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INTRODUCCIO'l 

ta pr6tesia ocupa un lugar destacado en la odontolo~a moderna, es una de 

las ramas cuyo dominio en sus aspectos b!eieoa y clínicos debemos poseer como -~ 

parte indispensable de nuestros conocimientos renerales • Debido a oue aproxima -

damente un 5~ de los pacientes que acuden a un consultorio tienen necesidad de -

una pr6tesia ya sea una corona en sus distintas variedades o un puente fijo o re

movi ble • 

Existe una gran responeabilidad por parte del cirujano dentista para hacer 

un diagn6stico acertado 1 debe tomar en cuenta todos los factores come el siste -

ma gn!tico formado por dientes. periodonto, articulaciones temporomaxilares 1 sis

tema neuromuscular , ya que poe ejemolo 1 un carr.bio debido a una incruetaci5n -

al ta, afecta principalmente al o6ndilo del lado opuesto de donde est! esa incrus

taci6n alta. 

También una infeccibn patol6f):ica puede provocar un desajuste de la arn:onía -

de estos cuatro elementos que forman una unidad t'Uncional. 

En la elaboraci6n de éste trabajo se mencionari al~nas de las preparaciones 

de dientes más importantes , loe componentes de un puente fijo, sus indicaciones 

y·contraindica.ciones y por dltimo tomando en cuenta la relaci6n que existe entre 

pr6tesis y oclusi6n, un cao!tulo sobre oclusi6n • 

!apero que éste trabajo sirva en aleuna forma al estudiante y a los'dentis -

tae de práctica general. 
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IDrC.lCIOll'ES ! CO!iT~AU'DICACICNZS ?A~ UNA ?ROT:t:SIS PIJA, 

I N D I e A e I o N E SI 

a)- Correcta distribuci6n de dientes pila.res, ser' cuando exista. la presen -
cia de uno o m's pilares a cada extremo de la brecha. desdentada. 

Zn el caso de una brecha. desdentada amplia de cinco o más dientes ausen
tes se recolllienda uno o mis dientes pilares intermedios. 
b).- Está indicada una pr6tesis fija, cuando e:.c:istan de uno a seis dientes 
tal tantes. Que se cumpla la ley de Ante, qi.:.e dice: "L1 SID'.A. m: LAS :::U?::!!FI
CIZS ?ARODO:lTAU:S DE LOS DI:Er.~ PIWES DZBEíll s::R IGUAL o l':::YOR :.. L.l. sm.:A. 
DE I.\S SUPERFICIES l'ARODO:mt.L'::S DE LOS DIEZ/TES POR .SUSTITUIR." 
e).- Esto está mu.v ligado con l~ relaci6n corona raíz, si la corona. de un -
diente mide un centímetro de longitud, la raíz deberá medir aproximadamente 
de 1.5 a 2 cm. · 
d).- Cuando la morfología de los dientes adyacentes al que debe reemplazar
se necesita ser modificada como en dientes girados o mt13' abrasionados. 
e).- Psicoldgicos, la próthis tija general n:á.s aceptada como parte de la -
denta.dura :¡at11ral que la prótesis remoVible, la colocación de un puente be
neficiar' a los pacientes que tienen complejos, se sienten mutilados y pró
ximos a la vejez, la prStésis los reincorpora a su medio. 
t).- Tratalllientos paradontales, la manera ideal para estabilizar dientes -
con ligera movilidad, es por medio de una f¡rula fija. 
g).- Ayuda a corregir la tonaci6nf el reemplazo de una o más pieza.a puede -
ayudar a corregir el problema. 
h).- Ayuda a que las tuerzas de ocluei6n se apliquen correctamente. 

CONTRAINDICACION'!S PARA UNA ?RO'rESIS FIJA. 

a).- Cuando el espaoio desdentado es tan amplio que pueda comprometer la sa
lud de los tejidos de so9orte de loe dientes pilares. 
b).- Cuando una prótesis fija colocada anteriormente, muestra la evidencia -
de que la mucosa reacciona desfavorablemente a tales condiciones. 
o).- Que se cumpla la adecuada relación corona raíz. 
d).- Cuando la zona anterior hubo una gran pérdida de proceso alveolar de 
los dientes artificiales de una prótesis tija, serían excesivamente largos -
y antiestéticos. 
e).- Cuando sea necesario restaurar el contorno facial por medio de la base 
de una pr6tesia remoVible. 
t).- Cuando loa dientes pilaras presentan zonas radiculares erpuestas, que -
no pueden ser cubiertas por el retenedor. 
g ).- Cuando no se observe una estricta higiene bucal. 
h).- CU.ando el hueso de soporte telJ8& absorción. 
i).- En pacientes adolescentes ya sea por los dientes que no están oompleta
mente erupcionados, la pulpa aea BJ:cesi vamente grande impidiendo así, hacer 
preparaoionaa correctas & loe dientes pilares o bien no ha terminado el ore
cillliento facial, mas o menos hasta loa 18 años. 
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j).- E:n p&cientes ancianos, cuando el estado que presente el hueso de soporte -
así como loe tejidos parodontalee sea francamente patológico. 
k).- Necesidad de desgaste de los dientes pilares. 
1).- Dificultad de co11.Btrucci6n 1 alto costo. 

HISTORIA CJ¡INICA 

Como ya se sabe es ~sica y fundamental una historia clínica, Jlllr& el me~ 
jor conocimiento del paciente y de sus posibles tendencias a enfermedades por ;-: 
herencia de sus antecesores. 

Loe datos .mils importantes sons 
Anteceeentes personales patológicos. 
Antecedentes personales no patológicos. 
Interrogatorio de todos y cada uno de los sistemas del ouerp0. 
Examen bucal completo. 
~studio radiogn(!ico del área afectada. 

MODELOS DE DIAGNOSTICO 

Son valiosos para evaluar las presiones que tendrá que soportar la proté
s is, determinar el patrón de inserción de la misma y planear la reducción den
taria necesaria para conseguir el paralelismo as! como calcular la dirección en 
que las fuerzas inciden y determinar si es necesario un desgaste de los dientes 
antagonistas. 

~L::ll!~llTOS PROTESICOS 

Todo puente fijo consta de cuatro par1es principales que sons 
I ).- Filar (ea) 
2 ),- Retenedor (es} 
3 ). - Conector (es ) 
4),- Tramo compuesto de uno o más pónticos. 

1).- Pilar, también llamado soporte o anclaje, es un diente al cual se ajusta -
el puente ~or medio del retenedor, en otras palabras es la pieza dentaria que -
carga o soporta el diente, un nilar deberá satisfacer ciertos requisitos, de no 
hacerlo así, estaremos condenados al fracaso de nuestra rehabilitaci6n. 

Los !actores que se deberán tomar en cuenta durante la· elaboración 'de la • 
historia clínica, para la elección del o de los dientes pilares eons 
a),- Forma anatómica de la raíz , cua.nto más larga sea la raíz mle adecuado se
rá el diente como soporte o anclaje. Para eeto nos basamoe en que la relación -
corona raíz del diente pilar debe ser de 1 a 1.5 o mis es decir oue si la co
rona del diente tiene un centímetro de altura, la ;...íz deberá ten~r ~no ¡ me 
dio centímetro o más. 

Loe dientes con raio~s aplanadas por ejemplo, caninoe y premolare1, son -
m1'8 estables que loe que las ti ensn redondeadas. 
b).- La extención del soporte periodontal depende del ni•el d.• la ineeroión -
epitelial en el die.nte así en circunstancias normalee, eeU a la al tura del cue. 
llo ( uni6n de la oorona autór:iicÁ a la raiz o del cemento con el emnalte ) -
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cuando han existido problemaa periodontalea que se resolVieron exitosamente, -
el nivel de la inaeroi6n suele estar más bajo de lo normal , con el consiguien
te aumento en longitud de la corona clínica, entre máe larga sea la corona clí-

nica en relación con la raíz, mayor ee' la acoi6n de palanca de las presiones -
laterales sobre los tejidos de soporte 1 el diente será menos útil como ancla -
je • 

TABIA DE VALORES PROTESICOS 

En loa diatintoa dientea de una arcada, varía notablemente el 'rea que 011-· 

bre el ligamento periodontal, y esto lea hace variar en cuanto a sus cualidadeg 
como pilares. Desde luego ademá~ de sus diferencias naturales hay que conside
rar como ya mencionamos las alteraoionee que provocan las afecciones parodonta
les, las enfermedades, los traumatismos y otrae caueae menos comUAea tomando en 
cuenta el valor promedio del área periodontal de los dientes, se ha hecho ésta 
tabla de valores protésicoa que eimboliza la capacidad de retención radicular. 

DI~NTES SUPFRTORES 

Incisivos centrales superiores. 
Incieivos laterales superiores. 
Caninos superiores. 
Primeros premolares superiores. 
Segundos premolares superiores. 
Primeros molares superiores. 
Segundos molares superiores , 
Terceros molares superiores. 

DISYT"!S INFE~IORES 
Incisivos centrales inferiores. 
Laterales interiores. 
Caninos inferiores. 
Primeros premolares interiores. 

Segundos premolares inferiores. 
Primeros molares inferiores, 
Segundos molares inferiores. 
Terceros molares inferiores. 

(2) 
(1) 
(3) 
(2) 
(1) 
(3) 
(3) 
(1 6 O} 

(1) 
(1) 
(3) 
(l} 

(l) 
(3) 
(3) 
(l 6 O) 

Para la aplicaci6n de la tabla de valores protéstcosp es necesario l"llOOrd&l' 

la••tey de .\nte '' a_ue dioe 1 El área de la superficie periodontal de loe dientes 
pilares debe ser mayor o por lo menos igual a el área de la superficie pertodon
tal del o de loe dientes perdidos que se van a reemplazar. 

!ato quiere decir que una vez conocidos los valorea de cada uno de los dien
tes se suma el de loe ausentes 1 el de los elegidos como pilares, debiéndose CO!!l

parar las cantidades , si la de los pilares es igual o 111ayor1 la elección ha si~ 
do adecuada, si es menor deberá seleccionarse otro u otros pilares hasta equili
brar los valorea • 
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RETP1NEDORE5 

Retenedor, es una restauraci6n colada que asegura el puente al diente. ~n 
el ouente ~s pequeño, generalmente ~ dos retenedores uno a cada extremo del 
puente con la piez~ intermedia o p6ntico unido entre loe dos. P.l p6ntico actúa 
como palanca 1 se multiplica en las fuerzas de oclusi6n que se transmite a loe 
retenedores y a los dientes pilares, por lo tanto las nosibilidades de que ee -
afloje un retenedor de puente son m~ores que si se tratara de una restauraci6n 
igual pero individual. 

REQUISITOS PARA UN R::T"'N!:DOR.-

!l punto débil de un puente es el sellado que se hace mediante los cernen -

toe dentales que como no son adhesivos, no forman una unión molecular íntima -

oon el retenedor- Con el diente loe cementos mantienen al puente en su sitio -

oo: engranaje, si las fuerzas queactdan sobre la capa de cemento son muy inten

sas ~ con direcciones inconvenient~s, el cemento se romnerá 1 el puente se --

aflojará, 
Los cementos dentales presentan gran resistencia a la fuerza compresiva ~ 

pero muy poca a la tensional. 

"C!ASIFICACION !l': !.OS 'RET":N':J>ORES " 
Los retenedores se han clasificado en tres grandes grupos de acuerdo a la 

forma en que se fijan al diente pilar. 
Retenedores Intracoronales1 Son loe ~ue van en el interior de la corona 

anatómica del diente. Son básicamente preparaciones para incrustaciones simila
res. a las que se hacen en operatoria dental, en el tratamiento de caries, pero
cuando se em?lean para retenedores del puente fijo debemos poner mayor aten -
ción debido a las grandes fuerzas de desplazamiento a ~ue están sometidos por -
la aoci6n de palanca de la pieza intermedia y por la funci6n masticatoria. El -
material empleado para su construcci6n será metal, de oreferencia oro. 

~stas inc:-ustaciones pueden ser ~.O.D. M.O. y D.O. éstas incrustacio • 
nee suelen ser usadas como restaurador protésico individual así como para retene
dor de puente fijo • 

Indicaciones para los retenedores Intracoronales• 

a).- E:n tramos cortos preferentemente en breohae desdentadas de una sola pieza. 
b).- Cuando la corona clínica sea relativamente larga. 
c).- Cuando exista ocluei6n funcional • 
d).- Cuando no haya movilidad • 
e).- !:rl piezas relativamente libres de caries. 

Retenedores !':ltracoronalesr Cuando cubra toda o parte de la corona anató
mica del diente • Pueden ser ooronaa totales o parciales , estas restauraciones 
cubren el exterior de la corona dental 7 ae extienden alrededor de las paredes, 
aunque puedan entrar más profundamente en la dentina, en las 'reae relativamente 
pequeñas de las ranuras de atUjeroe de retención adicional. 
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Retenedores Intrarradioulares.- Se lee denomina así a loe rP~enedores que 
se alojan en la parte interior • !!:ate tipo de 1.'etenedores se utilizan en los 
dientes deevitalizados que han eiio tratados endodóntioamente obteniéndose la -
retención por medio de una espiga que penetra y se aloja en el interior de la ~ 
raiz • 31 más antiguo retenedor actualmente en desuso, es la corona richrnond. 
No se usa actualmente por que oualallier reparación que requiriese la prctésis 
implicaría el tener que retirar el aoarato con todo v espigo. • 

Otra variedad de estos retenedores lo constituye el muñ6n es?i~do que con
siste en una espiga o puente metálico que penetra en la raíz al igual que la co
rona richmond, pero en vez de toda la corona, sólo tiene en la porción coronal -
un muñan como ei se hubiera rebajado la pieza dentaria , encima de éste muñón se 
cementa una corona. total. 

T?.Rl~INACIO:fES G!':RVICAL~S 

Todos loe desgastes dentarios que se describirán ~ continuación se refieren 
a laa caras oeritéricas del diente, mismas que al coincidir forman ángulos rela
tivamente agudos al igual que la unión de estas caras con la cara oclusal o el -
borde incieal , pero la irregularidad más pronunoia.da se observa a nivel cervi
cal • 

Los ángulos deberán ser redondeados o biselados según sea el c~so , con el 
objeto de que la restauración oolocada te~ un espesor uniforme y un parfecto
&juste al diente • 

La terminación cervical de una preparación para prótésie ee mu;r importante 
para el buen sellado periférico de la restauración, por to tanto se debe tener
eumo cuidado desde su elección hasta eu elaboración en el diente pilar que de~ 
berá ser precisa para después hacer un patrón de oera que se ajuste , 

" DIFr.R~N'i'E..S ~tP!)S D!:. TER"'I!f,\C!ONF.S CERVICALSSn 

Tipo de hombro q escalón alargado.- Esta terminación como todas se labra
ª nivel de la línea de terminación cervical ( línea terminal ) y debe ajustar~e 
a la configuración de la cresta gingival se hará por debajo del borde. de la en
cia marginal o a su nivel, s~gt'J.n sea el caso • 

Con una fresa troncocónica o cilíndrica delgada y larga. de diA~ante de pun
ta plana 1 ss talla un hombro o escalón alargado en toda la perife~ia del diente 
ya preparado, siguiendo su contorno anatómico para proporcionar mayor ~stética, 
una ves colocada ta restauraci5n, ee decir para que no se note la unión restau
ración • dentina • 

~1 desgaste será entre l a 1.5 milímetros de ancho aproxi~adament-. , éste -
tipo de terminación en hombro, éstá indicado en las preparaciones de tino muñón 
para corona total , oomo para coronas combinadas y para coronas funda de porcela
na 1 es decir el hombro es ideal para alojar al mismo tiempo oro y porcelaaa. ~ 
oomo en el caso de la combinada o bien ret9n~r la cantidad necesaria de porcela
na • 

;;::¡.¡ el caeo de una corona tunda de porcelana la fresa deja por si sola un -
escalón oon llJla angulación &?roximada de 90° • ?.sta terminacian tiene desventa
jas tn cuanto a la toma de impresión ya que -.1 ~is~o escalón puede retener el -
material d.e i11ore11ión 7 en relaci6:i al sellado de ajuste del retenedor , ya o~ue 
al colar •l oatr6n de cera , el metal sufrirá ligara contracci6n 7 puede ocurrir 
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que queda un mínimo espacio sin 1ellar. 
"n el caso de una corona funda, el hombro ee bar' en todo el retenedor de

la preparación '1 no ee btsela puesto que 1010 llen porcelana '1 necesita un me
jor a.sentamiento de material. Esta preparaci6n cervical est' contraindicada en
dientes de contorno coronario trii[ngular, o en t'orma c6nica puesto que al de11-
gastar el diente alrededor quedaría aún imte eetrecho el diente en la porción -
d!!l cuello. > 

" TIPO SIN HCJlBRO O BIS~L " 

Las paredes axiales de la preparación cambian de dirección 1 ee cuntinúan -
con la superficie a manera de un pequeño bi1el 1 1e hari con.una fresa de diaman
te m1J1 larga '1 delgada con extremo en t'orma de J1UD'ta de l'piz de terminación 
roma. 

!ate tipo de tenninación ea una de las ~4s simples en su elaboración y la -
máa conservadora puesto que rebaja una mínima · cantidad de tejido. Pacili ta -
la toma de impreei6n ya que no tiene ninguna. parte retentiva, eu dnico incon -
veniente es quto a veces reeulta difícil localizar la línea terminal de la prepa
ración en el ~odelo de trabajo y consecuentemente el patrón de cera puede quedar 
o más largo o m~s corto de lo debido, tambi&n puede quedar un abultamiento exce
sivo del retenedor •m la región cervical provocando ciertas anormalidades en los 
+.ejidos que rodean a la restauración como eon1 · 
isquemia o falta de masaje natural. Tomando en cuenta eatoa inconvenientes y pre 
viéndolos en el momento de la preparaci6n se uodrá localizar la línea terminal, 
se presta cuidado así obtendremos un modelo de trabajo t'iel y exacto oue nos da
rá como resultado una magnifica reetauraoi6n. 

:::sta terminación está indicada en todas aquellas preparaciones oue necesi -

ten poco desgaste del tejido dentario '1 que alojen metal, como por ejl!!I!. corona• 

parciales anteriores 1 posteriores, coronas a pernos sobre incrustaciones en sus 

caras proximales en la terminaci6n de corte de tejido o en coronas totales 1 

cuando el desgaste ee haga miní-a. 

"TIPO CHAFLAN" 

:Ssta terminación gineiva.l se labra con una t'resa. troncocónica de diamante -
larga y delgada de punta roma 1 consiste en hacer un bisel amplio en el margen 
cervical de la parte axial de las preparaciones. !ste tipo de pre\)&ración tie -
ne la ventaja. de que es l1IU1 flexible es decir, se puede hacer m~ corto o ir pro
t'undizando según la necesidad de cantidad de e11pacio para el o los 111ateriales -
•ue va a recibir. 

Est' indicado para los retenedores metilioos, como por ejem. coronas parcia
les anteriores 1 posteriores a pernos o muñones para coronae combinadas en su -
parte metálica 1 corona.e totales de oro. Algunos autore1 recomiendan su ueo para 
alojar metal 1 porcelana al mismo tiempo, como por ejem. en la porci6n estética 
de la corona combinada en lupr del hombro. El cbat1'n puede ir o no bi11la40 en 
su ill«Ulo terminal. Con bta preparación 1e obtiene una línea terminal bien de -
finida 1 el e•?&Cio suficiente para que la tut!ra re1tauraci6n 1elle correcta•en• 
te. 
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Chaflln 

(Tomada de Myers, George.: Pr6tesis de 
puente y coronas. 80, 1974) 

Figura No. 1 - a),- Tipo •in hombro o bisel. 
b).- Tipo ChatlAn. 
e),- Tipo de hombro o escalón alargado. 

" RETE!EDOR:!:S P'.XTRA COROYAL~S " 
Abarcan todo o gran parte de las superficies externa.a de la corona. del 

diente , por lo q~e pueden aer parciales o totales , Dentro de las parciales -
tenemos a la corona 3/4 1 4/5 1 corona parcial a perno , 

CORONA PARCIA!', ANT'<;RIOR 3/4 
Como au nombre lo indica , la corona 3/4 abarca aprozi~.adamente las 3/4 -

partea de la superficie externa de la corona de un diente , ~sta preparación -
est' indicada en los dientes anteriores '1 es retenedor de puente de tramo cor
to o bien , combinado con retenedores más amolio en puentea de tramo largo • 

Ia corona 3/4 aba.rea las caras lingua.l o pa~atinaa meaio distal '1 par-te -
de la superficie inoisal de los dientes an1:eríores , La retención de és1:e tipo 
de corona se obtiene oor medio de surcos rieleras o pe~ueñas cajas proximales -
que se unen entro s! por medio de otro surco ubicado en la cara incisa! , 

INDICAOION::S 1 

1).- ~dientes anteriores. 
2).- Como reataur&oión protésica individual, así como para retenedor de puente 
fijo • 
3 ).- CUando uiste caries en la11,.superficies proxi~ales 1 linguale11 de un dien.;. 
te 1 cuando la cara vestibular est6 intacta 1 en buenas condiciones t11tética1. 
4).- Se utiliza para fijar o terulizar diente11 con afecciones parodontales ~ 
( p'rdida 61ea , aU111ento de la corona clínica , movilidad ), 
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CONTRAINDICACIONES 1 

1).- En dientes anteriores, cu,ae ooronas clínicas sean cortas. 
2 ).- En dientes de paredes inclinadas (diente en forma de cono o triángulo). -
La mayoría de los casos clínicos presentan ciertaa características que nos obli
gan a modificar el diseño tradicional para la elaboraci6n de la corona parcial 
anterior, oor lo tanto es necesario el conocimiento de todo faotor que podría -
en cierto momento intervenir directamente en la preoaraci6n de la corona. 
a):- Características anat6micas y morfol6gicas de la corona del diente, se debe 
tomar en cuenla oue cada dient~ es único 0or lo tanto dependerá de las caracte -
rísticas Anátomo s Morfol6ttiaa•• de cada uno de ellos. ra con~trucción de la -
oororu por ejem. en un incisivo Je borde incisal muy delfado se tendrá que omi
tir 13 ranura inoisal de la preparaci6n en los incisivos de corona 3/4 por la pe
netración orofunda de las fisuras proximales. 
b).- ?actor Cariogenético. 

La presencia de caries puede ocasionar ~lgunos cambios en la forma inter -
na de la ?reparaci6n, es decir si la caries afecta al(Una rielera proximal, ten
dremos que eliminarla , lab?'llndo una cajuela en lue:ar de esa ranura o bien pro -
!undizando :i agrandando la prepar&oión, hasta eliminar la caries ( sin que lle
gue a afectar la superficie vestibular) 
o).- ?reeenci& de Obturaoione• • 

De manara szmilar a la presencia de caries, las obturaciones influyen en ~ 
las ~edificaciones del diseño. 

'?n al~noe casos , no siempre es necesario eliminar la obturaci6n aue exis
ta 1a que se ?Uede incluir dentro de la oreoaración aU111entando el contorno de -
la misma, en otros casos la obturaci6n se ~uede coneiderar como substancia den -
taria y la pre~aración la abarca y ryosteriormente la corona la cubre, 
d ).- Relación funcional del diente con sus antagcnista1:1dientes proximales. 

~ato es mu,y im~ortante para nuestra nrenaraci6n en relaci6n al margen vee
ti bular de la T-isma, por ejem. cuando exista una mordida de borde a borde en los 
dientee anterior-es, se necesitará orctección incieal. la. relación con loe dien
tes proxirr.ales deternina. el eenacic interproximal. Loe dientes inclinados o con 
g-íroversión requieren·. inodí ficación en el diseño interoroximal. 

~sta corona debe estar en buena relaci6ñ con el patrón de inserción. ~~ la 
línea de entrada 1 salida del puente en un solo sentido para llegar a su ?OBición 
correcta. 

L.ls coronas se dividen en Antiestética factualmente en deeuso) y Estética. 
:asoa nara la construcción de una corona parcial - anterior, 
!l diseño de la prenaraci6n debe modificarse en casos necesarios de tal ma

nera que el diente prenarado esté en direcci6n comnatible con los demás pilares 
del puente, patrón de in!lerciÓA• ~ste tipo de preoaraci6n es mu;r aonservadora -
~uesto que elimina la menor vantidad de tejido dentario poeible. 

Pasos para la preparación de una corona parcial anterior estética en cani
nos. ta cantidad. de tejidos que ee reduce está aproXimad~mente entre los doe 1 -

.tres milímetroe, pero esto dependeri del caso clínico. 
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Fig. No, 2 
A. Corona parcial anterior 

en incisivo central. 

9 

• 

B. Corona parcial anterior 
en canino •. 

PASO I.- Reducir el borde inoieal con una fresa troncoc6nica de diamante No.7001 

701 formando un bisel hacia lingual de 45º aproximadamente sin tocar la cara ves
tibular 1 hay que mencionar que Este corte debert ir aiguiendo la anatomía del ~ 
borde inoisal, es decir si se trata de un incisivo, se har*. en línea recta y si -
es un.canino siguiendo la direcoión de las crestas marg'i.nalee , 
PASO 2.- Se reduce la superficie lingual desde la zona inoisal hasta la cresta -
del cíngulo con una fresa de diamante fueiforme aproximad.amente dos lltilimetroe. 
PASO ),- Se desgasta la cara lingual, ·en el cíngulo con una fresa troncoc6nica -
de diamante aproximad.amente dos Yilímetroe. 
PASO 4.- La superficie proximal libre ( sin diente contil!UO ) se talla con la -
misma fresa y se extiende hasta la mitad de la cara proximal .Cuando hay un dien
te contiguo se labra con una fresa de diamante troncocónica larga y delgada en -
forma de nunta de l!?il 1 en caso necesario se desgasta con un disco de dia~3nte.
PASO 5,- L& rielera incisal se elabora en la interseooi6n de loa tercios medio -
y lingual del bisel incisal con una fresa de cono invertido de diamante, m~ pe -
queño o con un disco de diamante oon una profundidad de 1.5 !"!!. a?roximadamente , 
PASO 6.- Iae rieleras proxima lee se tallan en la direcci6n que determinan el pa -
tr6n de inaeroi6n en la mitad de las caras proximales, una vez que han aido reba
jadas ésta1 • Loa cortes se harán deade los extremos de la ranura incisal hasta -
el borde cervical de las superticiee proximales, las ranuras se tallan eon una 
treea de carburo !lo. 700 6 701 troncocónica larga, 113.ciéndoee máe protunda1 , 
del tercio medio hacia inoisal 1 con una orofundidad de 1.5. l'!lt. a 2 1m. 
~ASO 7 .- Se le da termiaaci6n cervical a la oreparaci6n ( ohanán ) ee bilelan
todoa 101 ángulos 1 •• pulen general la pre~araci6n retocando la1 rieleras. 
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Pi«· No. 3 

CORONA 3/4 POSTERIOR 

J. Bisel inverso, 

I. Bisel inverso. 

L. Angulo biselado. 

J..Angulo biselado. 

~ CORONAS TR"S CUARTOS POS~ORES ff 

E:n loíi dientes ooeteriores se usan dos clases pJincipales de coronas tres -
cuartos, las de prepara~ión en caja y las preoaraoiones en forma de surco, tanto 
para los dientes superiores como para loe inferiores. 

Freparaci6n en forma de caja .~ Se utiliza para cuando se requiere una res
tauraci6n de máiima resistencia, donde ya hay una restauraci6n intracoronal, o -
por caries se prepara retirando caries u obturaciones que ouedan haber·de las -
cajas meeial y distal • Se ensanchan hacia la cara oclusal para facilitar la to
ma de imoresiones 1 se uni~n a través de la cara ocluaal mediante una caja oclu
sal. Las oaredes Droximales se .oueden tallar en tajada o en caja similar a una -
cavidad para. incrustación directas, ?a conveniente terminar la superficie proXif'!!l 
mal mesial con una caja, ya que se arpone m~a oro en tajada, y la superficie dis
tal la haremos en tajada, ya que por la posici6n que presentan los dientes, no -
se notará la exposición del oro • 

Los m~rgenes donde las cajas proximales se contiDUBn con loe tajos se bise~ 
lan o redondean, al igual con la llave oclusal que se contunde con la superficie 
oclusal de la pre9araci6n, se biselan también las paredes cervicales. 
PREP.1RACIOll' 

Se pueden utilizar en forma satis1'actoria, f?'!!ea• de carburo 169 L ~ con al ta 
velocidad para el dHgaate grue10 1 piedra• de diamante lD-T 1 1/4 D-L para la • 
terminaci6n detallada a velocidades bajas. Para aliaar hachuelas o cinceles • Se
pararemos tl diente por las :nilsas razone• de la oreparacfcSa de dientes anterio -

"ª . 
::. secuencia bf.eica para el desga1ta, que puede 'l&l'iar de acuerdo oon la Pi:! 
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terenoia de cada operador, 111 
(1) Contorno de la preparao16n. 
(2) Cara1 proximal••· 
(3) Cara lingual. 
(4) Suroo1 1 tieura• 1>eluaale1. 
(5) Cara oolueal. 
(6) Oaja1 proximal••· 
(7) Margen cervical (línea de terminaoi6n). 
(8) Biael ve1tibular. 
(9) Redcndeamiento de &ngul.01, 
(10) Conduotillo1 o rielera• auxilaree, ai es que se desea retcr1ar la retencí6n 

CARAS PROXJY.AL'il:S T LINGUAL ( punta de diamante cilíndrica. al ta velocidad) 

Se talla lasuperficie lingual, extendi&ndoee para incluir la zona veatibu ..
lar del irea de contacto, pero sin sobre pasarla , Hacia cervical ee extender& ~ 
hasta la línea de terminacidn que se ha planeado, convergerán haci1 lingual 101 
planos de las caras me1ial 1 dietal. ' 

El de1gS11te lingual eer' paralelo al patr6n de i111erción con una convergen -
cia hacia ocluaal da tree a cinco gradoe • Me1io-di1talmente seguir& el contorno 
del diente , 

SUP:RFICI~ OCLUSAL (alta velocidad, punta de diamante cilíndrica) 

Se corta haeta un milímetro de profundidad en loe surcos • !ate grado de 
espacio > con los diente1·antagoni1ta1, ae debe establecer en relación cAntri

ca 1 en excur1ionea tunoionale• lateral•• • Atacando desde la parte lingual , se 
desgasta la cúspide vestibular hasta la línea terminal vestibular que se ha marca
do previamente • 

CAJAS PROXIMALES ( al ta velocidad ) 

Las cajas se excavan con fresas de carburo No. 171 L , 170 L 6 169 L , de ~ 
acuerdo con el grado de acceso • SQ elige la mayor de las fresas que pueda entrar 
en el espacio interproximal sin causar daños al diente contiguo , Previamente eli
minaremos caries o restauraciónes previas • Si ya se ha alcanzado el tamaño m~ -. 
mo ~ara las c~jas y aún aueda caries , se elimina con una fresa redonda o excava -
dor. 

So unen las cajas proximales con la superficie ocluBa.l , mediante la.fresa -
No. 161 L , 

.\.!IOULOS Y !'.ARGENES ( b&ja velocidad ) 

L& caja 111esi&l ee extiende hacia vesUbular con una piedra de diamante 1/4 DL · 
para romper el contacto en vestibular 1 ee aplana 1 111aviza con ·hachuelas para es
malte o discos de papel lija , Se redondean ángulos para unir las caras proxima -
les con la lingual • Se bisela la línea de tenninaci6n , •• tallar4 un oontrabieel 
en la cnlsoide vesttbular con una piedra de diamante 1/4 DL , 

PREPilAOION EN !i'OR!U DE SURCO .-
Es la 111111& que l& preparaci6n en caja excepto que , la caja se sulti'tll;J'e por 

surco qua no ••orifica tanta sustancia dentaria los surco1 prozi11&l1e •• conectan 
con la cara oclueal por otro surco que puede penetrar o no eíl la denti11&. 



E--;-~~-L 
C!-¡-~--4::r 
S~""t-~~~ 

l2 

L 
l"ig. !lo. 4 

A. Bisel vestibular inverso. 

B. Corte proximal • 

c. Ranura proximal. 

D. Línea terminal ein hombro. 

E. Ranura oclusal. 

Coronas ~rea-cuartos con preoaraci6n en forma de surco-

Tal como se hace en el tallado de las cajas las superficies 'prol{imalee 
oueden quedar con un terminado en tajada • en la parte vestibular , o con un -
bisel similar al de las cavidades para incrustaciones directas. 

Para lograr estética 1 el mínimo de expasición de oro, se tel'lllina la super 
ficie vestibular con un bisel • La euperfioie disto-vestibular se puede te'l'minar 
gen~ralmente, con un tajo, sin considerar la estética 1 así ee aeee-ura una resi!Á-'" 
tencia máxima al borde de esmalte. 

PR"5:PAR!CIO!h 
El· único paso que se modifica, es el tallado de los surcos en l~r de ca-

jas. 

SURCOS P!IOXIMAIES. 

Con una fre!lll. No. 700L se tallan loe surcos proximales lle~ndo hasta 0.5 mm 
de la línea terminal cervical. Se puede variar la anchura de los surcos median
te talladoe laterales con la fresa entre 1 1 2 mm. se~n el caso. 

CORO:fA PARCL\L POST:::RIOR 4/5, 

Esta preparación ea mll\r similar a la corona 3/4 que analiiamoa anterior -
~ente , s6lo que eet4 indicada en dientes posteriores ~ tiene dos tipos de re -
tenoi6n • 

l.- Por fisuras o rieleras orox:l.m&lee • 
2.- Por cajuela• proxi111&lss. 
3 • .,.. La oreparaci6n a baae de !'tau.rae ea 11111 con11erT&dora 1 ea.si no penetra en 
el interior de la corona. del di.ente , hta se aplica, a ~y molares que 
110 "\eapn obturmcionH IÚ cariea 111111 ertenaaa • 
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Las indioaoionea 1 contraindicaciones de la corona 4/5 sen similares a la 
de 3/4 11610 que aplioadaa en dientes posteriores. ~s restauraci6n protésica -
individual as! como retenedor oara puente fijo de tramo largo o corto • 

PASOS PARA LA PR::PARACIOR' DE UNA COROllA PARCIAL POSTERIOR A BASE D~ YISURAS 
O RIELERAS PROXD!ALES • 

PASO l.- Se reduce la superficie lingual con una fresa de diamante troncocónica 
aproximadamente 1.5 11111. aiguiiado el oontorno de la cara lingual 1 la direoci6n 
del patr6n de inaercion • 
PASO 2.- Con la misma fresa de diamante se reducen las paredes proximales , tra 
tando de rebajar la mil!llla cantidad de tejido que en la s~erficie lingual 1 sigui
endo el patr6n de inserci6n • El oorte de las caras proximales llegará basta anro -
ximadamente 21111l. Antea de la, cara vestibuar, en el caso de la cara proxim&l con 
diente contiguo, ae puede utiliiar una fresa sumamente delgada o un disco de dia
mante protegUndo preViamente el diente contiguo con una matriz metUica • 
PASO 3.- Con una freaa de di1111at•e tronooc6nica se deegaata la superficie oclu -
sal del diente aproximadamente i.5 mm. de e1pesor , siguiéndo el contorno a~to
mico de la cara oolusal 7 dejando el espacio suficiente para alojar la restaura -
ci6n met,lica que deber' oontactar en colusión con el diente antagonista , tam -
biAn se puede reducir Asta suoerftcie con una piedra de diamante en tonna. de rue
da de coche , siguiente al deagaste oclulial, se talla la cúspide lingual hasta -
unirla con el primer tallado que se afectu6 en la cara lingu&l nosteriol'lllente se 
talla la c~spide vestibular de la cara oclusal • 
PASO 4.. IAs rieleras proximales, H labran con una fresa troncoc6nica No 700 r, 
de carburo en las caras proximalas aproxiJ!l&damente en la parte media de ésta.e , 
van desde 0.5 mm. ante• da la línea terminal cervical hasta la cara oclusal. Se -
tomará en ouenta que las dos fisuras proximales deberán ir paralelas entre e! 1 -
conforme al patr6n de inserci6n el ancho de las fisuras va~ entre 1 1 2 mm. así 
como su profundidad que ser& de 1.5 a 2 111111o 

PASO 5,- Se talla una rielera. en mitad de la superficie oclusal de mesial a dis
tal que servirá de uzU.6n a los rieles proxilllales, su anchura 1 profundidad es si
milar al de las rieleras proximales ésto se puede hacer con llll!I. fresa pequeña de 
cono invertido • 
PASO 6.- Se le da la terminación cervioal a todas lae caras que hayan sido talla
das, basta la línea cervical terminal, de preterenoia tioo chaflán , 
PASO 7.- Para dar por terminada la orecaraoi6n se biselan todos Jos ángulos se -
alizan todas las superficies 1 es retocan las rieleras • 

El pulido de las orecaraciones se ouede efectuar con disooe de lija , vaseli· 
na. o piedraa montadas • · 
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Fig>. JJo. 5 CORONA PARCIAL POST'!:RIOR 4/5 CON CAJU::LA.S PROXIMAL'!'.:S. 

Como se vi6 anteriormente éste tipo de preparaci6n se hará cuando el diente 
elegido para pilar, tenga· una obturaci6n ir.tracoronal o caries. Los pasos uno, 

dos i'f tres, para la preparaci6n son similares a los pasos para la 4/5 con rie.le
ras. 
?ASO 4.- Se tallan las cajuelas proximales eliminando la obturaci6n o las caries 
existentes, éstos cortes son semejantes a loe de una preparaci6n para incrusta -
ci6n M.O.D. s6lo que m4s peque~os, si se llega a alcanzar el tamaño máximo para 
las cajuelas proximalea 1 adn queda caries ~eta se elimina independientemente -
con una fresa de bola o un escavador y se restaura la forma de ·1a cavidad con -
cemento. 
~ASO 5-.- Se labra la caja oclusal o istmo para unir las dos cajuelas proximales. 
Se profundiza en dentina depeai!endode la existencia de obturaciones o caries.La 
forma del istmo es similar a la que se hace para incrustaci6n, es decir siguien~ 
da la anatomía de las fisuras, piso plano ¡ paredes paralelas. 
?..1.50 (!,- Se le da la terminaci6n cervical en el margen terminal cervical, uti 11-
zando la forma de chaflán. 
PASO 7.- Para terminar se biselan y atizan loe ángulos con un disco de lija con 
vaselina o oiedras montallas. Se retocan las cajuelas oroximales así como istmo -
oclusal • 

Cabe mencionar que la corona parcial en molares inferiores puede efectuarse 
a la inversa, es decir rebaj~ndo las caras proximales, oolusal ¡ vestibular de -
jando libre la euoerficie lingual 1 sin embargo cuando loe molares interiores 
est!n inclinados en sentido lingual, en cu¡ro. caso erpondría de111aaiada cantidad -
de oro la prepararemos del •odo coavencional • 

Esta preparaci6n es .. idbtica a la preparaci6n 4/5 comlin a6lo que en sen -
t~cJq in~er10, pudi6ndose preparar con cualquiera de sus dos tipos de retenciones 
rielera• o cajuelaa. 
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COROVAB TO'l'AIJ:S 

!etas restauraoion•• cubren por oomnleto las superficies externas de la coro
na olf.nioa de los dientes '1 pueden ser rehnedorea de puentes fijos o restauracio-•. 
nea protbicas, individuales. &xisten diferentes tipoli de corona11 totales qu·e va
rían 1egún el ntaterial con que 1e confeccionan, la preoaraci6n de lo• dientes pila
res !>Aaicamente ea la mil!llla en todos loa oasos, s6lo que difieren en su tel'r.lina ._. 
oi6n cervical o en alguna retenoi6n adicional que amerite el caeo clínica en esp .. 
oial. 

Indicaciones para colocar ooronaa totales en general. 
a} .- Cuando el diente pilar eet' sumamente destruido por caries J. la misma invo -
lucra vartas 11uperfioie11 dentales • 
b).- Cuando al diente pilar preae~ta restauraciones previas muy amplia• • 
o).- Cuando el diente pilar presenta defectos de de11arrollo qus afectan la esté -
tica ( pigmentaciones ). 
d).- Cuando el diente ee encuentra inclinado con respecto a su oosici6n nor11&l 1 
no ae puede corregir la alineaci6n defectuosa , mediante tratamiento ortod6ntico. 
e).- Cuando loa contornos axiales del diente no son 11atiafaotorioe deede el punto 
de vista funcional • ' 
t).- Cuando ha)' que modificar el plano ocluaal '1 es necesario contornear toda la 

corona clínica • 

g).- Cuando el caso de dientes anteriores ,ha sufrido fractura en el borde inci -

sal o en todos los 'ngulos, 1 no es posible restaurarlos convencionalmente o bien 
cuando ae requiera un mhimo de eathica por motivos .profesianalH como en el ca
so de artiata11e político• eto. 

?ate tipo de reatauraoi6n se utiliza en es~oe caeos debido a 1111 gran resisten 
cia mec!nioa, duraci6n 1 capacidad para resistir lae fuer%as oroducidas durante la 
mastioaci6n, por la proteoci6n que se brinda al diente contra la caries la posibi
lidad que se tiene de remodelar tanto la anatomía como el patr6n de oolusi6n de loa 
dientes en que se aplique. 

CONTRAINDICACIO?lt:S 
aQ.- ~n todos aquellos casos en que no sea necesario modificar las condioionee de -
oclusi6n , 
b),- Cuando el índice de cartee es sumamente bajo 
c).- Cuando la restauraoi6n necesite e6lo un mínimo de anclaje • 
4).- En adolescentes, por que generalmente la preparación ?enetra en la dentina 7 -
loe canal{ouloa dentinalee aue se abren presentan una reacoi6n llliixima 1 hay peligro 
de irritaoi6n pulpar. 
e).- En dientes anteriores c111• oi~ounterencia eervioal eet6 mt11 cerrada· ( dien -
tes tri<ingularea ) 
t).- En dientes demasiado oortoe. 

A la el&boraci6n de éste tino de r1tenedore1, se le conoce CO!llo preparaci6n en 

forma de muii6n 1 consiste b!aicamente en la eliminación de una capa uniforme de te
jido dentario 'ª '°d.aa las auperticiea externa• de la corona ol!nica del diente, 
101 objeti10a de ••~• di1eño son• 
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a) .- Obtener,el eepaoio eutioiente, para permitir la oolocaoi6n del material ....... 
restaurativG, oro, oro aorílioo, oro porcelana, de espesor adecua.do para co~ 
tar las tv.eraae funoionalee. 
b) .- Dar un espesor conveniente. al material que permita la re~roducoión de las -
oaraoteríatica1 morfol6gicas del diente sin eobreJ'&ear sus contornos originales. 
o) .- Tratar de eliminar la misma 01&ntidad de tejido dentario en todas las superfi
cies del diente para a1egurar una capa uniforme de material. 
d) .- Dar a la re1tauraoión UD& línea de entrada compatible con loe de~a anolajea 
del puente. 

•) .- Obtener la mlxima retención, cabe hacer mención de los siguientes ejemplos -
para su indioaoi6n 1 

la oorona total vaciad& que es ~uramente met,lica de oro, ea antiestétie9 , 
por lo tanto, su aplicación est' indicada en dientes posteriores únicamente. 

En reatauraoi6n prot6eioa individual 1 retenedor para puente fijo. la corona -
vanear o combinada est' indicada en todos loa dientes, puesto que es estética a la 
ves que ea muy reaietente, el material est6tico ( porcelana o acrílico ) puede aoli 
oars~,asea solamente en super!ioie vestibular 1 proximales o extenderse sobre aque
llas que reouiera el caso clínico en especial. 

!by que recordar que si la reatauración es parte de un puente, se deben dejar 
porciones metálicas libr0s en las superficies proximales para !erulizarlaa con las 
dem's partee del puente. I.& corona funda de porcelana eet4 indicada exclusivamente 
en dientes anteriorea 1 oomo restauración protésica individual oomo no lleva metal 
no ea ooaible su !eruliaaoidn • 

A los muñones se lee puede hacer diversas modificaciones para aumentar sus --

cualidades retentivas o para facilitar loe procedimientos técnicos de construcción. 
la retención de estas preoaracionss se ouede mejorar mediante el añadido de -

ranuras o cajas en las superficies axiales ocolocando pi,na, estos métodoa pueden -
emolearse aislados o combinados. 

Los ..urcos axiales se labran generalmente en la mitad de las caras lingual 1 -
vestibular de la preparaci6n con !rasas troncocónicas hasta uno o dos milímetros -
antes de la terminación cervical o a su nivel, la profundidad será de 0,5 mm. Sin 
olvidar el patr6n de inserción, las paredes deben ser divergentes hacia ocluaal, 
el anoho puede variar según las necesidades, la& oajae axiales tienen la misma -
looalizaci6n que loa 1urcos, s6lo que son mis grandes , anchas 1 un poco im(s pro -
tundas, se oonstru¡ren casi siempre en la superficie mesial y distal de la corona., • 
los 4ngulos oavo su9erfioial se deben biselar, cuidando el patr6n de inserci6n , es 
tas preparaciones están esoecialmente indicadas cuando 1a existen ~bturaciones de & 

amalgama o inoruetacionea en la superficie mesial o distal del diente. 
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" CORONAS TEL'!':SCOPICAS " 

Fig. No, 6 

• 

e 

~ig. 6 Corte lf.eeiodistal de una corona telescópica. A, oorona externa¡ 31 co -
fia interna. Corona telescópica. construida para cambiar la alineación de una ore"911-
ración para corona completa, de modo que corresponda con loe de!!Bs retenedores del 
puente, La. supert'icie meeial de la preparación de la corona exige una l!nea de en
trada representada por la línea de puntos. A. IA cot'ia 0ue se cementa primero, cam
bia la línea de entrada a la línea 9 • 

Fig. No. 1.- Modelo de trabajo de un caso clínico donde se utilisa una corona te -
lescópica para realinear el molar interior de anclaje con los otros dientes oila
res. A, preparación para corona completa en el molar. Obsérvese la tnclinaoión de 
la supert'ioie mesial, '!:, de la orecaración ccm'!>llrada con los otros oilaresf .'!! , co
fia de oro en posición • IA nueva línea terminal para la corona est~ situada er. a, 
1 la superficie mesial efectiva de la preparación se extiende de a a F 1 C , corona 
colada ajustada sobre la cofia, í.a unión esd situada en a, T el oro de a a 11 , co
rresponde a la cot'ia1 D, puente en posición en el modelo de laboratorio. !A unión -
entre la corona T la cofia se puede ver en a. 
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ta corona telesc6pica es una variante de la corona total e6lo que en dos par
tea, la primera parte es una cofia colada que se ajusta al muñón preparado y la se
gunda oarte una corona total vaciada o corona veneer que se cementa sobre la pri -
mera parte, pero alineada al patr6n de inserci6n. 
INDICACIOll!S 1 

l.- En dientes oosteriores. 
2.- En dientes muy destruidos en su porción coronaria. 
3.- !:ti puentes muy grandes aue tienen que cementarse temporalmente es decir, el 
puente se puede retirar, pero el diente sigue estando protegido oor la cofia coloc! 
da. 
4.- ?ara alinear dientes inclinados que tienen que servir de pilares de puentes , -
ejemolo: ~n la ausencia de un segundo premolar, el primer molar se mesializa y qu; 
da inclinado, eu este tipo de casos es frecuente eb•ervar aue si quisiéramos reba -
jar la cara mesial del diente, hasta alinearlo a la guia de entrada del puente, po
dríamos llegar a la oulpa, ~or lo. tanto eligiremos una corona telescópica. 

la t&cnica es la siguientes 
Se ~repara el diente en forma de muñón, pero dándole una litera retención cer

vical en la ;nue7a línea terminal de la preoaración, En la cara oclusal se deja -
más esryacio con el antagonista ~ue el acostumbrado para poder alojar la cofia y 
oosteriormente la corona. Se confecciona el patrón de cera de la cofia en P.l mode
lo de trabajo y se cuela ,haciéndola un poco más gruesa de lo necesario. 

La forma final y el espesor definitivo se obtienen bruñéndola en el modelo de 
de trabajo, se cementa en el paciente de asta manera, se ha modificado con la co
fia la inclinación de la pared mesial. 

Se toma una impresión y se elabora un nuevo modelo de trabajo, en este se con
r ecci ona el patr6n de cera de la corona que se ha.Ya elegido, combinada o total va
ciada. Una vez colocada la corona y las demás partee del puente, se cementan en una 
correcta línea de entrada. 

CORON.\S TOTAL!S CON AMALGAf.A O R!r.SINA COMPUESTA 
PIVOTADAS COMO BAS!'; DE CQROYAS TOTALES • 

Este tipo de restauración está indicada en dientes ooeteriores muy destruidos 
o con preparaciones mu.y extensas. Se utiliza para la reoosición suficiente de ma -
teri~l que pennita después preparar una corona total (muñón ) es decir, oue en lu -
gar de elemento dentario, utilizaremoe alg'11n material que se retiene con peoueños 
pivotes metálicos, loe cuales se cementan o bien se cóiocan a presión en la cavidad 
previamente preparada para reconstruir un diente con esta técnica es recomendable 
que se le baya practicado· tratamiento endod6ntico. 

La dcnica a seguir ee la siguiente 1 

l.- Se retin la obturaoi6n '! se remueve la c&rieB1 se le da una li~era retenci6n -
a la cavidad. 
2.- Se perforan tres o cuatro orificios de 0.5 mm.· de di,metro mayor que el diáme1~ 
tro de 1Cl9 perno• en la dentita 1obre·la cara oclueal o en lae caja• profunda• o -
acce•oria• en caso de haberlae, cuidando 111 oosici6n para no lesionar la pulpa, en 
caso de no haberla extirpado previamente. F.• rec0111endable tener a 111&no una radio!'l'&
fía del diente 111 !>rotundidad Hri de 1.5 m. 
3.- Se ceme.ntaa dentro de lo• orificio• pequeño• perno11 ( Pina ) de acero inoxida -
ble, tembién •e pueden colocar a pre•iÓn ein c89ento o 'll'iilisa.r lo• a~toenro•cablee 
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según sea el c&so. Se checa que la altura de los perno• no sobresalga de la tabla 
oclusal, de ser así se recorta, los pivotes se dejan inclinados caprichosamente -
con reepecto a la tabla oclusal para crear retenci6n. 
4.- Se a¡rre¡ran lae bases de cemento necesariae para aislamiento térmico y se co
loca una matril metálica alrededor del diente. 
5.- Se condensa la amalgarr.a o la resina compuesta dentro de la matr'rz. 
6.- Ona vez cristalizada la amalgama se retira la matri:z r a las 24hrs. se hace -
una pre~araci6n tiio muñ6n para corona total vaciada. En caso de haber utilizado 
resina, la preparación se hace una vez que se ha polimerizado, 

• R!T"':N":DORES I~.l.l!P~\DICUI.'.R!.S " 

!ste ti?c de retenedores eetá indi9ado !in dientes desvitalizados (contra -
tamiento endod6ntico ) cuando la corona clínica est' totalmente destruida, pe~ -
la raíz se encuentra en buenas condiciones, tomando en cuenta que el tratamiento 
endodónttco esté correctamente efectuado y se tenga so~orte periodontal adecuado. 

Se realiza en dientes anteriores, en cuyo caso aunque las raices no estén -
earalelas se elaboran dos o tres espigas inde~ndientemente , Dentro de los rete~ 
nedores intrarradiculares tenemos la corona rtehmondr la cual está en desuso por 
su compleja elaboraci6n. 

~::STAURACION COLADA { Poste metálico } 
'::'n la actualidad ~e utiliza el muñón espigado, ya que es más fácil de confeo

.oionar y más flexible en lo que respecta a su mantenimiento y adaptación a los 
cambios de las condiciones bucales ( Ver fig. No. 8 ) 

Pig. No. 8 
A. Poste B. Corona. 
La corona muñón espir-a, está indicada 
~omo restauraci6n prot&eica individual 
7 como retenedor para ouente fijo. 
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" R!STAURACION PRE'.F.\'3RICADA " 

Ea de acero inoxidable, existen en el mercado una variedad de pernea prefa
bricados atornillablea en el conducto radicular que se adaptan a la cavidad in -
trarradicular, dependiendo el caeo clínico en particular. ( 1/er fig. !:o. 9) 

La corona muñón espiga está indicada como restauración protésioa individual 
y como retenedor para puente fijo. 

?ig. ~o. 9 
Pernos prefabricados atornilla
bles que se adaptan al oonduo -
to radicular. 

" T!C~:tCA ?ARA ti\ P~.\RACIO!f :i: U?J.\ CA'IIDAD INT!l.\R?.A'.lICULAR" 
i'ASO l.- Se elimina todo de la corona clínica del ~iente de la sig. manera 1 

Con una fresa de diamante en forma de rued.a de coche o troncocónica, se talla lo 
que qued.a de las superficies de la corona, formando un plano paralelo a la super
ficie oclusal de los dientes, eliminando así toda la cariee y esmalte sin sopor
te dentario. En caso de que exista alguna porción con soporte dentario , no se re 
duce ya que ooeteriormente se involucrar! a la porción del muñón ejem. también se 
le puede poner uno o dos rieles como re~ención adicional para impedir el giro del 
poste, la porción coronaria puede quedar paralela a la superficie oclusal o bien 
en dos planos. 
PASO 2.- Desobturaci6n del conducto, esto se lleva a cabo al mismo tiempo ~ue se 
prepara la cavidad intrarradicular, con una fresa dejando el tercio apical obtura
do, haciéndolo muy cuidadosamente para no desalojar o mover la obturaoi6n o bien 
por medio de otros métodos como son 1 

a).- Termomecánica- Calentando un instrumento para eliminar la obturaoi6n. 
b).- Cloroformo .- Q.ue se a~lica con un enaanohador para reblandecer la obtura -
ción ,. 
PASO 3.- Con una fresa de bola se comien1a a perforar el orificio intrarradioular 
el cual tendr' un diámetro entre tres y cuatro.milímetros, dependiendo del tamaño 
del diente, la fresa tronooc6nioa lisa de diamanttr para dejar un canal de parede11 
con•ergentes hacia apical. 

La terminaci6n del canal la proporciona la mi11111& fresa, su longitud debe ser 
equivalente & las dos terceras partes de la raí• del diente, se talla en forma 
oval con polos en sentido vest~bulo lin,e;u;il para orevenir la rotaci6n de la es~iga 
existen tr~s&s especiales que brindan la terminación del conducto que tambi6n 11e 
pueden 11tilicar. 
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" TtCN!CA PARA U OB~CI<Jr DEL PA:TRO!f DE CERA DE U CORONA YUÑ<!f D~ '!:SPifa." 

11,;;~·ono DIR:<;:CTO.- Se afila el extremo de un pedazo de alambre tres veces mayor que 
la longitud de la corona. clínica del diente o ee puede utilizar un clip, la super
ficie del alambre ee hace retentiva mediante li!!l'ros cortes transversales elabora
dos con disco o fresa • Se calienta el alambre y se impregna con cera adhesiva , -
posteriormente se calienta con cera para patrones y ee coloca una porción sobre el 
alambre a adherirse con la cera pega.josa , cuando la cera todav!a está blanda ee -
coloca el alambre en iosici6n dentro del conducto radicular 1 se presiona ligera -
mente ha~ta llegar al tope del mismo , ee retira y se introduce las veces oue sean 
necesaria.e , hasta darle forma de espil!B. al exceso de cera ~ue queda alrededor de 
la entrada del orificio , se condenea sobre la superficie radicular , en se¡:unda -
se coloca un bloque de cera. lo suficiente para conformar un mur.ón 1 pare que ~e -
adhiera a la primera porción, se deja endurecer la cera en poeición • 

n alai;ibre se eostiene entre el indice y P.l oul¡;:ar , luee-o se retira. para ''""'" 
examinar la imoresi6n en cera del conducto , se V\llllVe a colocar en posición y se 
esculpe la parte correspondiente ,,_¡ mu'ñ6n en la. pa::-te ~ue se csH:::e conve::iEnte -
r.o es necesario conscT.lir la form.:?. det'initi·1a. del muñón 1 ¡:o:- cu~ esto so pude -
h3cer con :'ª'ci. li·hd t:i.lland.o el colado d.e oro • Dejando descubierta ur..a. re".ucña -
¡¡orciór: j~n!aria. al::-et.iedor , la cual ee biselará para aue se cPmente la "l'ef't:l.U"l'a
ci6n final , el muñón ae ehbora er. foriaa. convencional , para alo:s."l' una corona -
veneer de ésta man~ra y con el mismo alambre , se confecciona ~1 patr5n e~ cr.r:l -
del muñón espi~ ¡ su cuele se cubre con revestimiento y ee hace eolado. Se le da 
forma final y ee·pule 1 una vez que .ha sido compro~ado ~n el paciente , ee c~mcnta 
el muñón e::-:ip. en el conducto r.'ldicular , se prosigue con!'eccionar.do lat der.áe 
partes del puente si es que es un retenedor o la restauraci6n individual par:i. cu -
brirlo , la corona deberá sellar sobre dentina y no sobre metal , 

"SOBREI:ICl!USTAC!OJf CONOC!llA COMO M. O. D. !".ODIPICADA~ 

":::sta restauraci6n es muy semejante a la :.'.. O. D. sólo que en su preparación -
difiere un :;oco por las indicacioneo especificas q_ue tiene • La X.O.D. modificada 
est~ indicada en dientes posteriores , pero sobre todo en molares tan~o superiores 
como int'eriorea 1 su principal indicnci6n es la de modificar la oclusi6n , es de -
cir en los casos en cue. exista una oclusión a.normal en la cue el ?roble~a. se~ un 
dier.te q_ue está sobreel'Upcionado, por falta de antaf"Onista o muy desea~tado o 1+-

abrasionado en donde serf necesario corre~r la cara oclusal, sobre todo si el -
~iemo•. se piensa utilizar como pilar de un puente • 

" PASOS PARA !.A CO!lSTRUCCION D"! LA SOBREI:RCP.USTACIOr.' " 
1.- Rebajar la cara oclusal siguilindo la anat0111!a del diente de :.l· a 2 mm. se~n -
la necesidad del caso • Feto se ~uede corrobo!'llr haci~ndo que el paciente muerda -
cera calibrada de la medida re~uerida. , es decir de l a 2 mm. o m4s • 
2.- fas cajas 'Proximales con o sin corte de tajada sefÜn las necellidlldes (eiguién
do los pasos de una pre-,aración 1.0.D. ) 
J,- I&brar la caja. ocluaa.l o istmo. 
4.- tabrar mi hO!!!bro o esca.16n de l ~. ·a-,rox:i!"ladamente de ancho en l& cara nsti
lnllar , en la cara palatina o ~ , ea1:e ilQ!!lbro se far.na ele .~in.al· a clistal • 



22 

a la altura de la wü6n del tercio medio 1 tercio oclueal de·dichae ca.rae aproxi
madamente, se biselan todos loe 'D«Uloe cavo superfioial de las cajuelas de la ca
ja oolusal 1 de lea hombro1, 1e puede elaborar un biael o chaflán 1 si no ee quie
re hacer hombro para rebajar meno• tejido • 

Generalmente el hombro o obafl,n, 1e debe elaborar de tal manera oue el metal 
proteja la1 cús~ide1 de trabajo de 101 dientes posteriores, en dientes superiores 
las palatinas, en dientes inferiores lae veetibulare.1 elaborándola• m!s abajo ha -
cia la l!nea media de la superficie que ee ·estf rebajando 1 en las cúspides de ba
lance, es decir las opuestas a las de trabajo, baataral con elaborar un bisel inver
so. 

" TRAT!Mil!!ftG'. PROVISIONAL " 

Es una serie de procedimientos que se e11plean durante la preparaci6n de un 
puente para preservar a loa diente• preparados del medio ambiente bucal 1 mantener 
la tunoión 1 la e1t6tioa de la cavidad oral , 

Existen diversos tipos ~ratamientos provisionale1, como por ejem. Obturaciones 
temporales , puentes removibles, puentea fijos, 111&ntenedores de espacio, etc. la -
tunci6n de los provisionales eons 
1.- Restaurar o conservar la eat~tica. 
2.- Mantener loe dientes en eu posición 1 evitar su erupción o inclinación • 
3.- Recuperar la fanción 1 permitir que el paoiente !)Ueda masticar de manera sati& 
tactoria basta que se construra el pu.ente. 
4·- Proteger la dentina 1 la pulpa dentaria •. 
5·- Proteger los tejidos gingivalee. de toda olaee de traumatismos. Las obturacio -
nes provisionales estin indicadas sobre todo en dos casos• 
a).- Para proteger al diente preoarado entre una visita y otra al consultorio mien
tras ee le coloca el trabajo definitivo • 
b ),- ?ara eliminar leaionee de caries en dientee que sirvan de pilares en un trata
miento prot&sico posterior. Para cum9lir con estos objetivos tenemos cementos de ~~ 
!oefato de 1izwr, 6xido de 1inc.7 eugenol, ap6sitos de curaci&n temporal, ninguno -
de estos cementos resisten mucho tiempo la acción abrasiva 1 solvente a que estin -
sometidas en la boca, se pueden utilizar con &xito en cavidades intracorcJUlles pe
queñas, no :nás de seis meses, tendrán mayor duraci6n en lae cavidades de clase quin
ta y tercera, porque no est4n sometidas a la oclusi6n, debemos evitar los cementos 
irritantes tipo fosfato de sine, en cavidades muy profundas sin ante1 colocar una
base sedante • Los cementos de óxido de 1inc 1 eugenol, no tienen acci6n irritante 
pero no .!Dn tan resistentes como los anteriores. 

" CORONAS DE RESlllA " 

lay doe tipos lae que podemos elaborar con acrílicos nlpido o·las prefabrica -
das de policarbonat1t, que Vienen en una gran variedad de tamaño, tcrlla 'I· color para 
adaptarla• tanto en los diente• superiores como en le• inferiores se cementan pro
viaionalmente con 6xido de sine 1 eugenol. 

Tlcnica1 para la construcoión de coronas 1 puentea p:roYieionalea de resinas -
acl'!lica• .en el 0011Sultorio.-

Corona Provhinal. llhodo directo ·- Se toma tul& i11preei&n con hidrocoloide -
irrevereible ( alginato ) tal como llega el paciente al ooneultorio se deja eeta 
impresión en 'CIJl ambiente h'4medo • 
1.- Se etect4a la prep&raci6n del llllil6n. 
z.- Se ._ la i•preet.Sa. 
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).- Se prepara el aorílico autopolimeritable del color del diente en un godete 1 -
cuando eaU a· 1Jlllnto de hebra, H introduce en la huella qlie ·dejo el diente en la im
pre1i6n ante• de aer preparado. 
4·- Se lubrica el 11Uii6n con aeparador ha1ta 101 tejido1 bland.01. 
5,- S. lleva la impre1i6n que oontiene el acrílico a la boca del paciente y ae pre
aioll& en polici6n. 
6.- Antei de la reaccl6n tlrmica, 1e debe retirar la impresión. 
1·- Una ves polimerisado el acrílico, 1e recorta y 1e adapta. 
8.- Se pule con polvo de piedra pome1 o blanco de eapaña 1 se cementa con 6xido de 
sine 1 e11«eno1. En caeo de que 1e trate de la elaboración de un puente provi1ional 
deberin 1eguir1e 101 mi1mo1 paeo1, pero tomando en cuenta oue la impresión se de -
be~ tolll&l' previamente a la• extraccione1 1 a la1 preparaciones de loa pilares • 
NO'l'A1 E1te ••todo 1e debe usar con.la• re1erva1 del caso, ya que 1e puede producir 
irritaoión pulpar 7 mole1tia1 al paciente en general. En caso de que el diente o -
diente• por preparar eet6a 1emide1truido1 se restaura el.diente en el pac:í:ente con 
cera roaa 1 se pro•igue efectuando todo• los pa1oa antes descri toa•! del primero &! 
dltimo. 

" IE'?ODO INDIRECTO PARA PUENTE PROVISIOllAL " 

1.- Se preparan 101 muñone1. 
2.- Se toma la impreai6n con algina.to. 
J.- Se corre el ye10 para elaborar un. modelo de trabajo. 
4.- Se elaboran la• reatauracione1 individuales o el puente coft1111eto,( en caso de 
que el p•ciente presente brecha de1dentad& ) oon cera rosa sobre el modelo de tra
bajo • 
5.- A esto se le toma· Ull& impresi&n con alginato • 
6.- Se eeca la impre1ión y se coloca acrílico de autopolimerizaci~n del color del 
diente, en las huellas de la impresión. 
7.- Se lleva en posición al modelo de trabajo, una vez que se le ha retirado la -
reconstrucción en cera rosa, previamente impregnado con separador. 
8,- Una vez polimerizado se retira, se recorta 1 adapta al caso ~l!nioo. 
9.- Se pule el trabajo 7 se cementa con 6Xido de zinc 1 e~enol • 

" COROYAS M1':TALICAS " 

Existe una gran variedad de coronas metllicas que se pueden aplicar como ree
tauracione1 provisionales las hay de acero inoxidable 1 de aluminio pretabricadae, 
estas corona• se tienen que adaptar 1 contornear con piedras y di1co1 para cada -
caso oU:nico. Eetln indicadas para preparaci6n de muñ6n, coronas parcialee ';)/4 -
y onl&J', tubi&n se puede emplear un colado metálico como restauración interim -
de aleaoi6n de plata o de oro, se cementa provisionalmente con 6xbdo- de zinc 1 -
e~enol. 

" PROTESIS INMEDIATA " 

!ate Upo de puente proVisional tiene por objeto, adeús dll re91l1Pl&1ar uno o 
mls dient11 perdido•, conservar la e1t,tica 1 mante:er el e9paoio baata que-ee pue
da hacer un puente definitivo. Tiene la Yentaja de que •• pueda elaborar previamelt" 
h a la ennc·01an ele lo1 dient11 7 que 1e coloca en la mi- oita en que 1e hacen. 
lu extraooion11, por ejem. •i b1f que extraer loa cuatro imleiTo• superiorn d.-



bido a infecciones parodontalee intratables, programamos el tratamiento de nuee -
tro oaciente de tal manera que en la primera cita ee tomarán las impresiones ne -
ceeariae para ooder elaborar sobre el modelo de trabajo el puente removi•ble pro -
vi sional ;y en la siguiente cita. Ya con el puente terminado y controlada la hemo
rragia después de las extracciones , ee coloca el puente en poeici6n y se presio -
na a que alcance su nivel adecuado. F.ste puente es removible y ee le tiene en la -
boca, por medio de retenedores extracoronalee o ganchos, ae elabora con acrílico -
estético, sencillo y liviano, éste tipo de ouente no debe oermanecer en la boca -
mucho tiemoo máximo seis seinanas y habrá que sustituirlo por uno definitivo, tan
oronto como sea ?OBible ya sea fijo o removible, pues loe tejidos blandos volverán 
a eu nivel normal y la pr6tesie inmediata quedará desajustada. 

También ee factible colocar una pr6tesie inmediata fija es decir , que además 
&e hacer las extracciones, ee preparen~' los dientes pilares a cada lado de la bre
cha y el puente se cemente en elloe, para después de un tiempo pertinente se supla 
po~ uno definitivo. 
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Como se deacribi6 anteriormente, el tramo ea la parte del puente que subati
tUJe al o loa dientes perdidos y que eat4 formado por uno o miie p6ntiooe. 

Existe una gran variedad de p6ntiooa, que difieren tanto en loa materiales de 
que eat'n construidos como en loa métodos que se emplean para unirlos al reato del 
puente. 

REQUISITOS DE LOS PONTICOS .-
?ISICOS.• ÜJa pónticos deben ser suficientemente fuertes para poder resilltir las -
tuerzas funcionales lo auf'icientemente rígidos para impedir que sufran flexiones -
mientras ejercen estas fuerzas, deben t•ner la dureza sUficiente para evitar el 
desgaste provocado por loa e!aotoa abrasivos durante la 111&sticaoión. 

Tambi~n es indispensable que posean un contorno anat6mico adecuado 1 el oo·
lor conveniente para ownplir con laa erlgenciaa '.eat&tioaa. 

:·Rt·:¡UISITOS aIOLOOICOS SOlh 
Loa materiales con que son elaborados loa pónticos, no deben aer irritantes -

ni provocar reacciones inflamatorias ni de otro tipo en loa tejidos orales. 
. Sus contornee anat6micoa deben guardar armonía con loa dientes antagonistas -

en.oclusión, con loe dientes contiguos y loa m4rgenes cercanos a loe retenedores~ 
La relación del póntico con la cresta alveolar, debe de cumplir con loa requiai -
toa estéticca y facilitar la limpie1a del mismo. 

LOS PONTICOS SE CIASIFICAN DE ACU~O AL MATERIAL DE SU FABRICACION1 
a).- Póriticoa de oro. 
b).- Pónticos combinados que pueden ser de oro oorcelana, oro acrílico 1 otros me
tales con acrílico. 

ÜJs pónticos deben parecerse lo mejor posible a los dientes naturales. 

PONTICO HIGI~ICO 

La. base cervical de éste póntico, es de forma convexa y ~ueda separado, de la 
mucosa por un espacio de l mm. aproximadamente con este diseño es mu.y f'cil reali
zar una correcta hi?iene durante el cepillado o con hilo dental. ~ste póntico est' 
indicado par~ reemplazar premolares y molares inferiores ya que es antiestético y -
esta es la zona menos visible con este diseño se cumplen loe requisitos funciona -
les no as! loe estéticos. 

PUNTA DEBA.LA 

?6ntico superpuesto o adyacente a la base cervical , éste tipo de p6ntioo se 
ajusta a la mucosa en la cara vestibular y en la cara li~l, describe una curva 
que lo aleja de la cresta del reborde alveolar ea decir, que en esa zona se encu -
entra separado de la mucosa • Con este tipo de diseño conseguimos la combinación 
de U.Ga buen& estética en la cara vestibular y un f'oil aoce110 en la cara ling-nal 
del p6ntico para su limpieza, ésta última oorción debe~ tener fonna convexa • Es
te p6ntioo est' indicado, cuando oor razones estéticas ee necesario que quede en -
contacto con la zona de cresta alveolar, e1 decir que puede ser aplicado en dien -
tes anteriores 1 ;iosteriorea.· 
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Pig, Jo, 10 P611tico HigUnic11 en un puente r:¡ue reemplaza el primer molar 
interior para mo1trar la relaci6n del p6ntico con la cresta alveolar. A 1· B· , 
espacios proximales abiertoa1 e, aeparaci&n de 1 mm. con la cresta alveolar, 

Fig. No. 11 , Pieza intermedia adyacente al borde alveolar ( Punta de -
Bala ) en una secci6n vestibuloling¡¡ai de un incisivo superior. Y. 1 contorno del 
diente natural1 ? 1 contorno del alveolo antéa de la extracci6n 1 a, contorno del 
alveolo !leipuH, :ie la ertracci6n1 N, contorno modi!'icado de la superficie lingual 
de la pieaa intermedial s, contorno modificado de la superricie vestibular de la 
pie1a intermedia para que tor:¡ue la mucosa y mantenga. la misma longitud .v•stibu
lar del diente. El contacto oon la mucoea se extiende desde Q hasta R , y corres
ponde a la parte en que el p&ntico hace contacto con el borde alveolar. 

lo. 11. ?ie1a intermedia en terma de silla de·montar, en una aeooi6n 
;~~~ibuloli~i de un incisivo superior. M, contorno del diente 11&tural1 P, con
io:rno del alveolo antee de la extraooi6n1 o, contorno del alveolo deepule de la -
extracoi6n1 s, contorno modificado de la superficie veetibular de la pieza inter
~•dia para que t""ue la 

-~ mucosa, desde Q hasta R ~orresnonde a la etlla de •ontar 
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" PON'l'ICOS EN ll'OR!".A DE SILLA DE MONTAR " 
!ate póntico en su diseño cervical ea aquel que ee adapta a todo el reborde 

alveolar y consecuentemente el que Uene t'orma más parecida a loe diente• natura,;; 
lee, tiene base o6ncava 1 eetá indicado en todos aquellos ei.tioe en donde sea im
portante la estética, difícilmente a eete póntico ee le puede et'eotuar u.na lim -
pieza de modo satist'aotorio. Al m~noionar que la baee del p6atioo se contacta con 
la cresta alveolar, como en el caso del p6ntico en forma de punta de bala o· del -
de forma cde silla de montar cabe aclarar que esta uni6n deberá hacerse sin nin
guna. presión y cuando se prueba el puente en la boca, habrá que t'ijarse que la -
relaoión del mismo con el tejido blando sea normal, o sea que no produaóa isque
mia. 

A • 
Pig. No. J¡ • A, sección vestibulolingual en el plano sagital en un puente 

adyacente al borde alveolar ~ue reemplaza un incisivo superiorJ U, contorno ori
ginal del diente. Obs~rvese que la reducción de la dimensión veetibulolingual se 
hace ~nivamente a ~eneas de la superficie lingual¡ B, sección vestibulolingual 
en el plano ;horhontal a travh del incisivo superior! V, contorno lingual de -
la pieza intermedia similar al que se muestra en A, obe~rvese que la apertura de 
loe espacios linguales, en H y en X, se ogtiene por la modificación del con -
torno lingual de la pieza intermedia. I.a superficie vestibular no se cambia • 

Por su elaboración hay tres tipos de 06nticos1 
Pónticos de acrílicos.- Este tipor de pónticos están indicados en todoe los dien
te8 :y se nuede realizar con cualquiera de las terminaciones cervicales, 

!l requisito básico para todos ellos es que tengan una matriz metálica que -
puede proteger al acrílico de las fuerzas de oclusión. Los pónticos de acrílico -
que quedan expuestos directamente a las fuerzas de oclusión sin metal tienden a -
fallar con el tiempo ya sea fracturándose o deformándose el reemplazo de ~ate -
póntico es mu.y difícil 1 con t'reouencia ha.Y que volver a hacer todo el puente nu~ 
YO~ El diseño de la parte metálica de $.ste ~6ntico consiste básicamente en mode -
lar el patrón de cera de las carae vestibular, oclusal, palatina 1 proximales de
jando una'concavidad 1111t'iciente tanto para alojar el aor!lico en la cara vesti -
b\llar 1 mitad de laa prozimalu como tambUn para elaborar una eerie de retencio-
11•1 en la cara vestibular para evitar q\18 1e caiga • 



Estas retenciones pueden tener diversidad de t'orma11, como gr~nulo11 O· espi
gas aoomodlldas •. a capricho pero retentivamente 1 11e cuela en oro 1 ?Ollteriormente 
11e e11111utla con el.acrílico. 

" PO?fTI CO DE PORCl!!LAIA FUNDIDA. " 

En los p6ntioo11 de porcelana tundidas al oro ae le puede colocar la porce
lana incluso sobre la aupert'ioie inciaal u oclunl" a manera de que el !)6nUco -
111a lo m!s est6tico posible. La porcelana se funde sobre la intraestructura de -
oro, una ve1 soldados loa diatintoa componentes del puente. 

P6ntioo c~mpleto de 07:'0.- Este p6ntico se aolica únicamente en los molares 
interiores donde la estética no tiene importancia, el diseño cervical se~ higi&
nico 1i el oro 11e pule y ae ajuata•bien no hab~ reaoci6n tisular deat'avorable. 

"COlfECTORES" 

El conector es la parte del puente que une la pie1a intermedia o p6ntico al 
retenedor, los conectorea se clasifican en rígidos 1 11emirrígidos. 

Conector Rígida.- Ea aquel que· proporciona una uni6n firme entre el póntico 
1 el retenedor y no permite movimientos individuales de las dietinta11 unidades 
del puente por medio de n. Sel,oon1igue la múima t'erulisaoi6n 1 e11 el conector -
elegido por excelencia en las m"7or!as de loe puentee~ nos estamos refiriendo a -
la soldadura, tacnbi6n existe otro tipo de conector rígido que ea colocado 1 que -
se utilica en loa puentea en donde se hacen en un colado.lde una sola intenoi6n -
loe patrones de cera del retenedor unido al o6ntico. 

Esto se puede utili1ar ya sea en un puente muy peoueño de tres unidades o· 
bien en uno muy am9lio, colando nor secciones de do11 en dos que po11teriormente se 
t'eruli1ar4n con soldadura en éste último caso, 11e combinan 1011 dos tipos de cone~
tores rígidos, el colado 1 el soldado. 

Conector Semirrígido.- Este oonector permite algunos movimientos individua
les de las unidades del puente, la cantidad de· movimiento y la direcet6n de los 
miemos depender4n del diseño del conector. 

Tres situaciones indican la elecci6n de éste conector.-
1,- cuando ?Or algún motivo el retenedor no tiene aut'iciente retenci6n 1 ea neceo 
eario romper la ruer11& transmitida, desde el p6ntioo al retenedor por medio del -
coneotor.r 
2.- cuando e1 imposible preparar al retenedor en au línea de entrada general del 
puente 1 el conector 11emirrígido compensaría 611ta diferencia , 
3•• Cu&ildo ea neceeario fraccionar un puente &l!ll)lio en una o 9'e partee por con-o 

venienoia de con1trucci6n, oementaoi6n o mantenimiento, pero conservando un medio 
de feruli1aoi6n, eeto• tipos de conectores son1 en dientes anteriores, la incru ... 
taoi6n, clase tres como mencionamo11 anteriormente 1 en dientes oosteriorea, un -
mecanismo bembra-aiaoho o aditamento de preoisi6n, que oonai•t• en el engranaje 
de un elemento retentivo que eat' en el p6ntico, que encaja en el 1l11111enio recep
tivo o h11111bra, que 11e encuentra en las cara1 interproximal•• del retensdor, al en 
oajar uno en el otro u impide la eepa·raci6n ( ;>Uente t'ijo, movible, puente vol-' 
do ) 
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n PRUEBA DE ME'l'ALES " 

Los oolados de los retenedores se deberán checar directamente en el paoien
te colocándolos en·posioi6n 1 haciendo lo mismo oon el tramo, mismo que uniremos 
a los retenedores por medio de cera adhesiva, de ésta manera oboervaremos la po
sición de la parte metálica del puente en la boca 1 su relaoi6n con los dientes 
contiguos, antagonistas y tejidos blandos aci1aoentesy se retira el puente y se -
coloca en el modelo de trabajo ( si la cera se ha desprendido se vuelve a colocar) 

" ELAl30RACION DE LA GUIA DE SOLDADURA " 

Una vez colocados en posioi6n en loe modelos de tra~ajo o en la boca del pa
ciente loe metales y unidos mediante la cera, se toma u~ impresi6n con yeso flui
do de la parte lingual del puente, esto se puede hacer oon una espátula o bien -
con un pincel, 

Una ves fraguado, se desprende la guía de la boca 1 se transfiere a una guía 
de yeso de revestimiento, obteniéndose así la guía para el soldado, enee1l'Uida se 
acomoda el puente en la guía de soldado con la cera adhesiva, ~l puente descansa
rá sobre las huellas de la guía de soldado, 

Eaj otra técnica para obtener esta guia, como oor ejemplol la toma de imprer.~ 
sión con alginato del puente, colocado en la boca y unido con acrílico y su poste 
rior transferenoia a una guía con yeso de revestimiento , 

n ULTU'.A PR~A D'!!' >Tl'ALES Y TERU'l'ADO D"'L P~llTE ?IJO " 

Una segunda prueba de metales es en la boca, es inconveniente hacerla p~rque 
una vez cementando el puente fijo y con las carillas de acrílicoe o iorcelana, si 
no ha7 ajuste correcto, ~uitarlo y volverlo hácer es muy costos&, ~or eso una se
gunda y hasta tercera prueba de metales en la boca del paciente se considera tie~
po bien empleado. !n l~ mayor!a de los casos serán suficientes dos pruebas, una la 
de loe metales ya ferulizadoe y la seg"Unda la del puente terminado inmediatamente 
antes de cementarlo. 

Loe aspectos que hay que tomar en cuenta en la prueba de metalee sonr 
(a),- Ajuste a los retenedores. 
(b),- Contorno de los retenedores y de tramo. 
(o),- Sus relaciones con los tejidos gíngivales contiguos, 
(d).- Las relaciones de contacto proximal con los dientes contiguos. 
(e).- La.a relaciones oclusalee del !lllente, con los dientes antagonistas, 
(f),- Por ~ltimo con el puente ya tel'!llinado, oon sus carillas de acrílico y pulido 
se examina el color de las carillas de acrílico para ver si es adecuado al color 
de los dientes adyacentes y loe de la otra arcada, si esto está correoto se cemen
ta en la boca limpiando y secando los pilares usando el cemento de su eleoci6n. 
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"CORONAS V:l:JJJ!:!:R" 

INDICACIONES 1 

ta corona veneer se puede uear en cualqUier diente en que est& indicada 
una corona completa • Está especialmente indicada en las regiones anteriores 
del maxilar y de la mandíbula, donde la est&tica tiene mucha importancia • la.e 
coronas veneer· se confeccionan comtinmente en loe bicdspides,caninos e incisivos 
de la dentici6n superior e inferior • 

!n loe molares Be Ull&!I cuando el paciente tiene especial intercs en que no 
se vea oro en ninguna parte de la boca. Tambi~n está indicada cuando la corona -
que es enteramente de porcelana o acrílico ( jackete o coronas funda ) no resi~
te las condiciones de oclusi6n y se puede fracturar o abraeionarre rápidainente, 

Tambi&n indicadas tanto para la oonstrucci6n individual,co~o part~ de ur. -
puente porque son las que mayor protecci6n brindan a los tejidos.dentarios , 
tanto de la caries co~o de la hiperestesia de loe cuellos de las pie1as TS- otte 
pueden inc!Uiree las abrasiones de loa cuellos de la oreparación • 

CONTR.l.I'IDIC:\CIOl~Ss 

EetA contraindicada en dientes con una pulpa muy ¡r:-ande ( pacientes jo;,enee} 
qua hace difícil la prepa.raci6n correcta de la pie~a o producirse una eomunicaci6n 
pulpar, un diente con una corona clínica ~uy corta esti contraindicada también en 
donde la retenci6n y la estabilidad van a ser insuficientes, deapués de hacer lo~ 
desgastes en el diente • También en personas que soplan vidrio o que trabajan con 
ácidos, lo mismo en músicos que tocan instl'U!llentos de viento y similares que re-
quieren de frentes con una substancia más dura que las resinaa en pacientes peque
ños cuando loe dientes no están completamente erupci~nados • 

Tambi~n cuando el hueso de soporte se ha reabsorbido o la oeluei6n ~uede oer 
decididamente traumática • Ia. higiéne bucal , puede ser una contraindicación ci -
una boca muestra habitual d~scuido higiénico y el paciente no está diepueeto a -
mejorarla el esfu.ert:o , tiempo y la. inversión econó:niea ser.in in11tileE 

:tadiográficamente está contraindicada cuando 1 

a).- Las ra!cee sean excesivamente cuM."as, lo que hace que las fuerzas a.xialec no 
lo sean ~ara las partee curvas • 
b).- ~ue no haya bue~ relación corona raíz. 
o),- Cuar.do haya bolsas patol5F,icae que no respondan a.l tratamiento ¡:·aroc!ontal • 
e).- Cuando haya lesiones a nivel de bifurcaci6n • 

" FRcPARACIO~ !N JI~~s A~'T""RIOP.~S D~ tnfA aORO~A v•,j~.~q 
co:l F?."":i'!'E DE .\CRILit::O " 

Cuando se prepara un ~ier.te para corona veneer , ha.y que retirar ~e;ido en 
toda.e las super!iciee axiales de la corona clínica • Loe objetivos son ee~eja~~ee 
a loe de una corona oom?leta colada, añadiendo el requisito de obtener s~ficie~!e 
espacio para el ~.aterial de la ea~illa y colocar el margen cervical vestibular ~ 
d.e manera que se pueda ocultar el oro • lhy que desgastar d'.l' tejidos en la super.; 
ficie vestibular que ~o la lingual para dejar espacio suticiente para la carilla, 
en la superficie li~l ae dee~sta una cantidad de tejido euficiente?ara alojar 
una capa fina c!e oro , '1 casi nunca se tiene que penetrar en el ell!llalte durazrte la 
prepan.cicSn. • 
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En el borde cervical de la superficie vestibular cae talla un hombro que -
se continúa a lo largo de laa superficies proximales, donde ae vv. reduciendo -
gradualmente en &11.caura para que ae un& con el termill&do sin hombro , o en bi
sel, del borde cervical lingual • 

El ángulo cavo superficial del eecaldn vestibular se bisela para facilitar 
la adaptaci6n del margen de oro de la corona • 

Borde incisal •- el borde incisal del diente se talla en una cantidad equi
valente a una quinta parte de la lo~tud de la corona clínida, medida desde el 
borde incisa! hasta el margen gingival , el borde incisa.1 de la preparaci6n se 
termina de manera que ;nieda. recibir las fuerzas incisales en ángulo,rectose, 
En los incisivos superiores, el borde incisal mira hacia lingual e incisa! , en 
loe incisivos inferiorea, el borde incisa! mira hacia las partes vestibular e -
incisa! ea necesario variar la angulación de acuerdo con las distintas relacic-
nes incisales , fste des¡taste se hace con fresas de diamante en forma. de rueda -
ie coche y fresas de fisura , En caso de pie~as cuspídeas se sigue el contorno -
anatómico oclueal, que se hace con fresas de fisura ?To. 169 d 701 o bien con 
fresas de diamante troncocónicas , 

"Slf:''::l!"ICI"': V"'.STBUU..R " 
Se talla. la superficie vestibular hasta formar un hombro en. el margen cer -

vical 1 de un..' anchura mínima de un milímetro cuanto m4s ancho sea el hombro ~ás 

r4cil ser4 la construcci6n de la corona, porque se dispon~ de mayor espacio -
;>ara la carilla • !o loe casoe en que ha habido retracción de la pulpa y se ha -
disminuido la pell!!leabilidad de la ientina, o cuando el diente está deevitalizado 
se puede hacer el hombro :nás ancho en la cara vestibular , 21 hombro se coi:tinih 
en la superficie ;>roxia'.a!, ha.y q_ue tener cuidado.en el tallado de la superficie 
vestibular en la regi6n lncisal 1 si se retira mucho tejido se a~ena.~a a la pul
pa si se elimina poco tejido no quedará espacio suficiente para la carilla, hay 
que dejar siempre una. curva /!"l'adual en la superficie vestibular , desde la rerf6n 
cervical hasta la reeión incisal • 

El desgaste de la superficie vestibular se hace con cualquier fresa de fisuP 
ra pero de preferencia del 169 6 701 , 

" SUPF.RFICI~ LINGUAL " 

La superficie axial lingual se talla hasta que permita que se )llleda colocar 
oro de O. 3 a 0.5 mm. de espesor , una cantidad similar de tejido se elimina -
de la totalidad de la corona , conservándose así la morfológía general del dien
te , la superficie lingual termina en la parte cervical , en bisel o sin hombro -
el desgaste por lingU&l se hacP. con fresas de diamante en forma de rueda de coche 
siguiendo la forma anatómica dental. 

" SUP'!:R.."'ICI! lo!F.SI..l.L T DISTAL " 

Las euperficles·a.ir:ta~ea proximales se tallan hasta lol!!'llr una inclinaci6n de 
Sgrados en la ;>rP.paraoión 1 en ~l~os c~sos es necesario aumentar la inclinación 
en un lado para aco~odar la direcci6n general de entrada del puente en relación-w 
oon las otras preparaciones de anclaje. Se debe evitar una inclinación innecesa
ria de las ?ar~es proximales ya ~ue esto dismin~ye las cualidades retentivas de 
la restauración • Je ben reducirse oon un di eco de diamante o carbo1'1lndum, con ,,.._ 
~ieza de ~ano.recta, pero tambiln 1e ?Ueden desl!Sstar con una fresa troncoe6n!lca 
iel ~o. 7~1 ~ con !~es1s de di~mante del tipo de punta de flama , se deben hace~ 
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los desgastes oon alta velocidad excepto cuando ue~m~a :disooe1 usare~os baja -
velocidad • 

" T":R!U~ADO C~VICU " 

El marr.en cervical de la preparaci6n se termina con un hombro en las super
ficies vestibular 1 proximales y en bisel o sin hombro, en la c~ra lingual 1 el -
contorno de la l!nea terminal estil determinado por el te.jido gin~:val adyacente.-

El hombro ve•tibular se coloca. 1 6 1.5 mm. por debajo del borde gingiva.l 
si el hontbro no se talla sutioientemente por debajo de la encia, el borde cervi:
oal de oro quedari expuesto a la vista, en las regiones interproximales la línea 
terminal se hace de modo similar..!n la cara lin~l no es necesario colocar la 
línea terminal bajo el margen gingival y puede quedar en la coroua clínica del 
diente a una distancia de 1 mm. o ~ás de la encia • ~ los dientes con coronas ..., 
cortas 1 sin embargo ,a ... vecu es necesario extender ~jo la encia 1 en la cara i

lingual , para obtener paredes axiales de longitud suficiente para una retenci6n 
adecuada , 

El ángulo caYosuperficial del hombro vestibular se bisela para facilitar la 
adaptaci6n final del borde de oro de, la corona en las partes proximales , el bi
sel se continua con el terminado en bisel , o sin hombro del marg11n cervical lin
gual , lA preparaci6n del hombro se hace con fresas de diamante troncoc6nicas y 

puntas de flama o también con freeas de fisura No. 700 a 701 • 

11 tLD!INACION D!'.: :\!IGULOS " 

Como dltimo paso ee procede a eliminar todos los ángulos agudos de la prepa
raci6n1 oon el fin de que queden romos éstas superficies y haya una mejor adapta
bilidad del metal , !stos des~stes se hacen con fresas de diamante de punta de -
flama , 

Tanto si la carilla es de ?orcelana prefabricada o procesada en resina , el 
diseño de la corona ee básicamente i~l 1 la dnica diferenoia entre los dos ti~ 
pos está en la retención del material en que se hace la carilla • ~n l~ que res-
pecta al punto de vista 6uncional 1 es muy im?ortante ase{'UI'ar una buena protec-
ción incisal al material quo oe use en la carilla para oue pueda resistir las --
fuerzas incisivas , !n cuanto a l~ estética 1 lo mejor es lo!l'l'ar la menor exposi
ción de oro posible • ~l oro se coloca en la parte incisal para que reciba el pri 
mer impaoto del ali~ento • En la runci6n incisiva 7 en este caso la faceta de 
acrílico se la deag,.stado en '!! borde incisa! para dejar un mayor espesor de oro 
a todo lo largo del r.:argen • ~n el margen cervical , la dis~osici6n del oro y de 
la carilla en relac16n con la encia es crítica , 

La unión de·1a carilla y el oro debe quedar precisamente debajo del borde -
cervical para evitar que se vea el oro , es ~uy im;ortante el contorneado correc
to de la carilla en esta región para la salud de los tejidos gingivalee y tanto ~ 
el exceso como al def~oto, en el contorno son perjudiciales • lA ~osici6n de la -
uni6n entre la carilla y el oro en la región interproximal tiene también mucha -
im;ortancia para el logro' de la mejor est5tica posible • 
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Fig. tro. la 

A'i_. Oro en• la cara, vestibular de la. preparaoi6n J B.- Porcelana ; c.- uniAn 
de la porcelana y el oro J D.- Oro lingual oon terminaci6n cervical sin hom
bro • 

F.l oro debe quedar suficientemente extendido ~n la línea vestibular para que 
se pueda construir un buen conector, sin embargo si se lleva el oro demasiado en 
la línea vestibular la est~tica. será mala.Cuando se diseñan coronas veneer en los 
caninos, premolares o molares , debe recordarse que la posici6?l'llela uni6n del -
oro y la faceta ea más critica.· en· la cara mesial que en la distal porque é~ta 111-
tima queda oculta a la. vista , :.n la. superficie distal de éstos dientes se pue~ 
de extender más el oro hacia la parte vestibular si es necesario, sin que afecte 
la est€tica • 

?reparaci6n en posteriores .- La. preparaci6n para coronas veneer en los mo; 
lares y bicuspides es básicamente igual a la preparaci6n para coronas comoletas -
coladas con el añadido de un hombro en la cara vestibular , que se extiende ha.eta 
las superficies proximales del diente , El hombro es si~ilar al que se co~ec~i~
na en el tipo con hombro de coronas completas y al de las preparacioneo Dara cc-
ronas veneer en dientes anteriores • 

la relaci6n del hombro con el margen t;i!Jl:ival queda supeditada ~or factoreE 
análogos excepto en que cuanto más posterior sea la situaci6n del diente , ~e -
mecor importancia es la estética • 

El diseño de las coronas veneer en los dientes posteriores es si~llar al -
de los dientes anteriores, con la tnica diferencia de que debe amoldarse a la -
morfología particular de los die~tes posteriores 1 en los que el borde incisal 
est( reemplazado por la superficie oclueal , ee si~en los milllt.OE pri~ciciof ¿e 
protecci6n del ~terial de la carilla contra las fuerzas masticatorias • ta ee
titica es menos importante , en la mayoría de loe casos y el soporte de oro pa
ra la carilla se puede hacer más acentúádo , oi es· necesario en las partes , -
oclusal, interproxima.l 1 cervical • 
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" CARACT!RISTICAS Dt J.&. PORC1'Ll.NA Da:N'l.'AL " 

ra poroelana dental es la dnica subatanoia obturatriz capn.J de devolver a -
una corona ol!nioa dentaria , su forma 1 su color , con carácter permanente • 

CO~~POSICIOlf DE LA PORC!LANA DE'NTAL1 Para poder obtener cuerpos cerámicos -
altamente translúcidos , es •ecesario que los mismos posean un alto porcentaje 
de materiales v!treos, habiéndose hachado mano generalmente a feldespatos modi 
fioados de cuerpos oristalinos 1 colorantes, estando los cuer~os , expuestos a -
poseer las propias desventajas de loa cuerpos vítreos, o sea su fral_?ilidad. 

Las porcelanas feldespitioas fueron divididas en tres diferentes tipos 
segdn su grado de fusi6n • 
ALTA PUSION .- 1300 a 1370 ºc. 
MEDIA FUSION.- 1090 a 1260 ºc. 
BHA FUSIOli .- 870 a 1065 ºc-

!n las porcelanas de alta fusión, el elemento que aotúa como fundente -.s el 
feldespato { silicato doble de aluminio 1 potasio :. sodio ) el cual está presente 
en porciones cercanas entre 60 1 80 ~ , es un mineral en bruto, de color crista -
lnno 1 opaco de color indefiiiido entre gris y rosa cuando la porcelana es fundida 
y se fileiona actúa como matri'21 rodeando a los irre~lares y refractarios cris":ales 
de caolín y cuarzo , además sirve a la porcelana ;iara darle translucides • ?.l fel
despato actúa como glaseador y matrtz al mismo tiempo • 

Cd.OLI!í .- 'Zs un silicato de alU11inio hidrato, resultado de la descomposición 
de minerales de feldespato y funciona como opaoador en la porcelana • 

S!LI~~ O CUARZ5.- Dá dureGa y cuerpo a la porcelana. 1 ~ientras se está fun
diendo, .\ctú!!. como esqueleto refractario a. las contracciones del caolín :r :!'eldes
p¡¡,to • 

OXIDO D:!: ALUv.r:1¡0 .- .l.ctualmente el Doc lotean ha desar::-olla.do una técnica
para unir este material quÍ~icamente como un agente reforzante en la ?Qrcelana. dP..!1 
tal , ¡¡,ctáa satisfactoriamer.te cumo opacador de la. porcelana 1 puede sustituir al 
sílice , 

FU10?.!fr~S .- Son agregados a la porcelana para darle fluidez en la. mezcla. y -
para absorber impurezas al momento de la cocción • Son usados como fundentes los 
ca::-bon:i.to3 de sodio y potasio , borax y algunas veces ~xido • ~l ;iunto de fusión 
do la porcel3.na varía según la cantidad de fundente que lo componga • 

i'IGJ>:E:l'l'OS .- Usados para pigmentar las porcelanas y son 16:tido de estaño (dar 
color blanco ) '6xido de niquet {gris) 6xido de cromio {verde) 1 6xiio de ti tanto -
(amarillo ) , dxido de iridio ( negro) , 6xido de oro {rojo}. 

La. oontra.oción lineal de la. porcelana glaseada se ha infor:nado que es de 
aproximadamente de 14~ para la de baja fusión y 11.5 ~ ~ara la de alta. fusión.-

,, V~NT:\JAS Y D?.S'/ENTAJAS Dt.: LA ?ORCF:Ll.llA F'IJNDIDA ~ >l!T1L " 

La. porcelana se puede rundir directamente a la corona de ~etal por medio de -
dfvereas tlcnica1 • Hay que utilizar una aleación especial de metal , y una por -
cela.na preparada para que !llleda ajusta.rae y ad.herirse a la aleact4n • Cuando se -
maneja oorreotamente , estas porcelanas tiene la fuerza suficiente ~ara resistir -
las preeione1 de la incisi6n y de la masticaci6n , no se necesita protección inci-
sal u oolual 7 pueden hacerse , por consiguiente ruta.uraciones , · 
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n las que el metal queda oompletamente oculto a la vista. 
Es muy dif!oil conseguir similitud con loa dientes de tono muy claros o en loe 

que el eemalte es muy translúcido. las facetae construidas en porcelana fundida 
tienen a veces un aspecto de falta de vid.a y no responden a los cambios µrcducidos 
por la inoidenoia de la luz, como lo hacen los dientes naturalecr·c;,ntiruos. 

las diferencias principales e.ntre coronas de acrílico y ?Orcela!lll sonl orena
raoi6n del diente, el patrón de cera y la aleación de metal para porcelana. que di
ferirá con la usada para coronas con frente de acrílico 1 ya que los otros pasos -
son de la misma manera • 

El desgaste del diente se hace de la misma. manera con la diferencia que en el 
desgaste incisal u oolusal deberá ser de 2.5 a 3 mm. con el objeto de permitir un 
grosor razonable de porcelana. • ~l patrón·de cera para una corona con porcelana -
no lleva alambres retentivos ya.!que J.a porcelana se une al metal "ºr fen6meno qu!
~ico y por traba mecánica • 

!:n la a lución de metal, la. dnica diferencia consistirá en el t1 po de alea;;,. 
ci6n a_ue se utilizará ¡¡ara porcelanal!I ya o.ue ésta tendrá un punto de f•uión más -
a.l to que la :)orcelana 1 para. que no se funda la aleación al m';lmento de lii cocción •.• 
de la porcelana, 

l:P.s aleaciones de color oro contienen principalmente oro, platino, iridio, ?a
la.dio 7 plata, una aleación de color plati nacb se considera aue e~ti compuesto eser_ -
cialmente por una combinación de paladio, plata. y rute:\io , T:lmhién se jispone p~~~ 
realizar sobre ellas la coccidn de la. porcelana de aleaciones de met~les no nobles 
del tipo del cromo cobalto adecua.dos ¡>ara colados de precisi6n. 

Las aleaciones necesitan tener un coe!iciente de expansión tér:ni~a. que se apro
xime al de la porcelana , ~n general se sabe que la. temperatura de fusión de las -
aleacione9 sobre las que se funde la ~oroelana es algo mayor que la de la.o aleaci~~ 

:1911 OOllV'enotonales para corona.e y puentes-. 
Las porcelanas de alta fusión han sido consideradas superiores en resistencia 

insolubilidad 1 translucidez y mantenimiento de la. exactitud a traves de cocciones, 
repetidos ensayos recientes realizados con loa productos de menor fisión 1 indican 

1 que ellos son esencialmente tan resistentes como los de alta fusión y que su solu
bilidad y translucidez son adecuados. 

la ventaja práctica fundamental de la poroelana. de alta. fusión es la. de poder -
3er pigmentada., reparada 1 modificada o glaseada sin que se distorsione, 
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" Plll!!NT::S DE PORa:'LAlt\ " 
Tomando como ba.ee las técnica.a de con~trucción de la.a distinta.a formas de co

ronas de porcelana, ésta11 r~etauraciones totales 'coronarise, pueden transi'-;r::-.irse 
en elementos pilares o soportes de dientes protéticos fijos, si se los oo~bir.a. con 
aditivos especiales cer!micoe, tales co~o alúT-ina. práctic1mente pura eor.cebida. en 
f'orma11 y tamaños esneeia.lee que permi hn su uoo y aplicación ta.! -::ua.l ¡l'.led•n rea
lizar las aleaciones de determirudos meta.les, en las elisicas conce~ciones de ?:'5-
tesis fija.e. ~on tales auxilios podemos !lo;¡ r~:i.liza.r puentee totalmente ce!'í:nicos, 
1ue restauren con una. eetEtica sin igual , la ausencia. de ór¡r.inoG ~entarios , per
didos desgraciadamente con tanta frecuencia. • 

toe primitivos puentee de porc~la.na que se realizan sobre '.ln esqueleto metáli
co sobre el cual insertarnos coronas de porcela.r.a tipo funda.o , ?Ueden hoy día ser 
reemplaa&4a1, en l~ zona anterior de la boca , eliminando as! lJ~ serios inconveni
entes tanto est~tioos como higi~nicos 1 que el tramo ir.etálieo , soporte del o de los 
fa.lta.ntes nos creaban dicho tramo metálico puede ser sustituido por diferentes ele
mentos prefabricados de alúmina , lo que no solo nos penr.iten obtener re~istencia. 
adecuada 1 ei no que elimina. por completo los inconver~entes anotados • 

La. sustituci6n de aleaciones metálicas permite igualmente 1 ex:ilotar con ma.
;¡ores ventajas , ee~ecia.lmente en las zonas de mayor influencia estética., a los 
puentes oonfeccior.adoe con porcelanas .. '?a?:amet,licae los C\l"tles no !!'olair.ent" no!' ¡ier
~i ten brindar las ro~xima.s cualidades de estética que de la porcelar.a puede obten~r
se 1 si no iuc exige por otra ?arte, desgastes innecesa.M.os de estructuras ientarias 
la.e CU!\ les en "!Uchoa ca.sos , se tornan peli gl'o2as para:· ta vi ta U dad "!'IJ.lpar de la. pie
za dentaria pilar • 

!n lo quP. ree~ecta a restauraoiones en la zona posterior bucal , a donde los 
e~ectos est~~icoe pueden ser disimula.dos con·::ra.yor !acilf~ad 1 el uso de ?Uentes ya 
sea de construcci6n ~ra~etilica o de esqueletos metálicos sobre el cu~l se cernen- · 
tar!a. coronas cera~toas realiza.das individualMente pel""ite resta.urnciones 6ptir..an 
con un bito estético indiscutib~e • tas ¡::oei':ñlida.des a:1e nos brindar. lae c.:>ror.a.s 
cer~~ioae a tubo 1 reavivan el empleo en las ~onas ~osteri.oree de la. boca de las 
estructuras met,l{cas ~ue harían de soportes a dichas coronas 1 e!i~i~..:in.:!o los in~ 
c:invenientes ~l.lP. l:i.s coror.as !'t:nda.s creaban por eu debíl resistencia a.l ser e~-::en
tadas sobre m'.lñones de retención Metálicos • 

:>or otra ¡iarte estos ti':Joe tie resta.ura.cbnea fijas 1 si l:ien pu~dP.n ser obje
~"?da:: dP.SdP. el punto :ie Vista de !a.a di!"iculhdes de !:J.l"i~n" , no s!er:ire so!ucio
~..lble.;; 1 :Ls! c:>-::1) ~l oontanto metal ruc,,30 poseen la. ext:-aordi r.ari !\ •rentaj'l. 1 ~ue 

~::-·:.te a l:l. chu:!.icaoiÓ'!1 de llguna. ~e las pie:!!as ~lle cor/Onen el puti:-.te elb :;iuede 
ser fáctl~ente restituida ~in la en~l'!"e d~ir/entaja de re~over todo el /Uente 1 t!\l 
cusl lo exigen los .:lásico3 ¡i•1ente.3 de ~orcP.hna f•!r.~idog soo.:::e :Mhl de il!'.lal for
~a , si bien a ~ra.vez de la ob~ención de similares coeficientes de expanaión tér::?i
cos , es posible un.~ uni6n metal-~oreelana , l~ cual aún no está clara.~ente defini
da. en su índole , existen factores de orden físicos , que hacen muchas ~ec~s se ob
serven fr!l.oleoe , debido a ~ue meta.les y porcelanas reoui~ren una ma.~or si~ilitud 
1 control de propiedades , a mas de sus coeficientes ~e expanai6n cuando ellos son 
de gran extencl6n • i::l ideal o ~or lo meno1 la no despreoiable condici6n de poder 
realizar extenea• rehabilitaciones , con la segurid~d de sue piezas indivi~aalii~
dae que harían ooeible eu reatituci6n , sin la imperiosa necesidad de rB!llover e%
tenea• reriauraoione• debe ser la meta de tod&-
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P'ig• No. 15 

~squeleto YetáUco para soporte de coronas a tubo • A) Pieza metálica -
de SOFOr~c en ~oeici6n • B) Los tubos ovales de al'ámina colocados sobre el esoue
leto metálico • e) tas tres.co..ronas a tubo eementadas sobre el soporte colado • 

pr6tesis, fija , lo que indudablemente evitaría las delicadas situaciones de la -
remoei6n total de la pr6•e9ia en las reposiciones 1 restauraciones anteriores de 
la boca 1 Ia porcelana alu.~inosa ee de primera elección, ella no e61o evita loe -
inconvenientes de las restauraciones metal-porcelana, sino que restituye la est~
tioa del color, en la forma más apropiada posible • 

" LA PR!l'A!UCION D!L DI'!':YTF. " 
~l diente pilar se talla como para recibir una corona funda de porcelana, ~ 

si la corona dentaria así lo indicara ei la pieza sonorte no nos pel'll!itiera la ~ 
conservación de la dentina coronaria en su totalidad o parcialmente, ser solo co
mo alémento soyorte la raiz del diente, ~eta es preparada como si fuese a recibfr 
un colado metálico reconstructor de un muñon para corona funda ~ para corona tubo. 

Del estado de las paredes remanentes de la ra!z soporte, depende la elecci6n 
del ti~o de base colada y tipo de corona pilar a realizarse, en nuestro concepto 
si las paredes radiculares son íntegras 1 resistentes en todo el perímetro de la 
entrada del conducto de retenci6n 1 preferimos un muñon met4lico co~o fundamento -
de una corona funda 1 por el contrario si alguna de las paredes radiculares se -
9ncuentran debilitadas y o so~das eub~nfivalmente preferimos realizar la con
fecci6n de un colado restaurador de la resistencia perdida y confeccionar sobre -
el mismo la base de espesor conveniente para anclar una corona a tubo reforzada -
si el diente vecino al diente pilar seleccionado, tamblin re~uiere la restaura~ 
eión coronaria el mismo puede fer incluido como arre(9-do soporte del ~uente vo~ 
lado • Los puente11 ee hacen totaln:er.te de porcelana. por la resistencia de las 
porcelanas aluminosas. 
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" TECNICAS DI? U'.?R':"S!ON " 

En·la construcción de puentes fijos se utilizan diversas técnicas de imore
ei6n 1 el oerfeccionamiento de loe materiales elásticos de impeesi6n y su a.nlica& 
ci6n olinica , han constituido una de la.a contribuciones más imoortantee a la. -
odontolog!a restauradora moderna 1 hay tres clases de materiales el~aticos de -
impresi6n, loe materiales de impresión con base de caucho , loe materiales de -
hidroooloide agar y los materiales de a.lgina.to • Los tres tienen sus indicacto -
nea en las técnicas de odontología restauradora , y con ello se obtienen impre -
siones excelentes con reproducción fiel de todos loe detalles • 

Lor ~aterialee de caucho se emplean para hacer impresiones de dientes pre
?a.radoe y para relacionar los modelos • 

Loe materiales de alginato q~e no son tan resistentes se usan principalmen
te 1 en la. toma de impresiones para modelos de estudio aunque si se manejan con 
cuidado , también pueden servir para impresiones de dientes pre?atados y ?ara -
relacionar modelos , 

Impresiones con base de caucho .- Loe cauchos thiokol 1 más correctamente . 
denominados por su término qu!~ico mercaptan 1 tiene generalmente un color maP
rr6n oscuro 1 debido a.· la preponderancia. del peróxido que se utiliza como cata-
lhador9 se ofrecen al merc:i.do en dos tubos de metal blando en uno de los cuales 
va la base de c'.luoho blanca y en el otro el material catqliza.dor ~.ar~n , 

La.e gomas a base de ailicona tair.bi~n se presentan er. tubos ~imila.res, o -
a. veces en frascos, :ste material de impreei6n tiene un color pastel y por lo ~º 

t'.lnto 1 es más a!_!'?'adable esthicamente a.ue los cauohos mercaptan 1 cualquiera de 
estos dos rr.ateriales de impresi6n de caucho sintético o~rece la. ventaja de obte
nar impresiones satiefactoriae para todas las téerlca.s de odontolo~a restaurn~·r 
dora. , la. elecci6n de cualouiera de ellas depende del P"Usto particular del Ocer~
dor • 

Con los matdriales de im~re~i6n de ;roma se han emplea¿o dos técnicas clíni -
ca.s o.ue han tenido muy a::i~ lia. di !'usi6n 1 el rr.étodo cor. jeri~ra :r cr~b~•.a. y la. téc
nica. en :ios tiempos , 

:n el primer método , se inyecta. un caucho de ~oco peso~ ~e fácil volatili
za.ei5n en loa drtalles d• 110 preparaciones de los dientes por ~edio de ur.a jerin
¡r.i. es¡iecblment"l Ji señada 1 ir.rr.e:iia.tamente des¡:ués de !"..'.leer la. i111ecci6n , se co
loci en posioi6n sollre toda la. zona una c•Jbeta c¡¡,r¡r;.da. con un caucho de r.1a,yor pe
so , Cuando ha fra~ado la impresi6n se r~tir~ la cubeta completa con la impresi6n 
con la técnica en dos tiempos 1 se ~oma. primero una impresi6n de la boca usando -
~r. material m¡e compacto en la cubeta. 1 con esta. impresi6n no se pretende obtener 
todos loe det~llee 1 y se retira de la boca ouando la. goma ha endurecido • A con
tlnuaci6n, se a.plica. µna capa. !'ir.a de una m-ezcla •Je caucho fino sobre la. impresi6n 
previamente obtenida, la cual S"l vuelve a. colocar en la boca, a.justAndola firme
mente • Cuando la impresi6n 9e ha endurecido , se retira la. cub~ta. de la boca 1 -
se podr' observar ~ue la nueva capa habrá re~roducido todos loe detalles de la pre 
paraci6n • Se han aducido objeoiones sobre la fidelidad de 'eta técnica. pero si -
siguen correctamente loa distintos pasos 1 y se toman lae ,recauciones que sean • 
neces&riH, las impresiones pueden ser tan exa.otH como lae ~ue ee obtienen con •. ,r 
otras t6cni cae • 
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En las manos de la mayoría de loe operadores 1 •l ~dtodo de jerinP.'ll 1 cube -
ta es el más indicado para tomar impreeionee en odontología restauradora, 1 ee el 
que de1ol"ibiremo1 aquí , desde luego h&J" muchas ~odificaciones oue se pueden hacer 
con ambos m6todoe. Antes de describir la técnica clínica de la toma de impresionee 
e• indisps1111&bls hacer alguna• observaoionea sobre 101 detalles de la cubeta , la 
jerillf!a 1 loa m6todo• de me1olar loe maieriale• de impresión , 

Loa materiales de impresión a base de gomas 1int6ticas , ee contraen ligera
mente durante la polimerlzaoión , la cual ea la re•poneable del fra¡n¡ado , por taA 
to •e obtienen resultados mla precisos ueando el oauobo en capas finas • ?ero la -
cap~ de caucho debe •er de un e1pssor out~ciente para permitir una recuoeraoi6n -
coiapleta de la detormaci6n producida al retirar la cubeta de la boca por las zonas 
aocav~das de la oreparaci6n. 

li:n la mayoría de loa casos cltnicoe , lo más indicado ee un espesor de unos -
tres a cuatro milímetros para conseguir &ate espesor de caucho, lo más uniforme -
mente posible , se necesita una cubeta especial para cada caso • Otros !actores -
de importancia al diseñar una cubeta son el dotarla de un mango adecuado, dejar 
es?acios para guías oclusalee 1 hacer correctamente la pel"iteria de la cubeta .El 
man!"O debe ser , por lo menos de 25.4 mm. de lon~tud 1 debe salir de la cresta del 
borde 1 no tropezar con los labios , las gu~as oclusales se colocan en Duntos es -
trat6¡rtcoa en dientes no incluidos en las preparaciones , 1 conservan !l es~acio -
adecuado ¡iua el c:i.ucho sobre la au:;ierficie de loe dientAs, la periferia de la ou
beta no debe hacerse más e%tensa que lo· necesario :;iara renroduair las zonas ¿e la -
boca que sean iruiispen3ables en la construoci6n del puente , cuanto mayor sea el -
!rea que quede cubierta por la cubeta , m!s dificil rerá retirar la impresión • 
Una gu!a útil es la de te~inar la periferia de la cubeta al mismo nivel del mar
~en r,ingival e%cepto en los di•nten con ~reparacion~s , fa los cuales la cubeta -
se 4ebe e%tender , por lo ~enoe 3 ~m. más alta! del borde ~ngival • ~ando se -
trate de cubetas superiores, esta P.'UÍa se aplica tanto en las caras vestibulares -
como a las caras lin~les, de loe dientes 1 no se cubre el paladar , por lo que -
la cubeta se parece a las inferiores en su t'orma veneral • 

Cont'ecci6n de la cubeta .- tos rrateriales que se nec~sitan para hacer una -
cubeta son un mod.elo de·estudio bueno, una !!mina de cera para plato base y una -
porción :ie resina acrílica auto,,olimerizable • Se ablanda complehmente dos : lá-
minas de cera para ?lato base y se adaptan sobre el modelo de rstudic c~idando de 
que lleguen hasta 11s zonas de inserción de la enoia , L'l. cera se recorta en las -
superficies ooluaales 1 o ineisales 1 de lo; dientes 0ue se quieren emplear como -
guías oclusalos. ~s recomendable.llaeer tres guías una en la re(rión anterior 1 dos 
en las re~ones posteriores • Se hace una mezcla de resina para cubetas de acuerdo 
con las instrucciones del fabricante 1 se deja lle[&r a un estado semiblando 1 -
entonces se hace un rollo y esta lámina rtna de acr!lico se aol!ca sobre la cera -
en el modelo de estudio 1 se contornea eeg'11n las nece1idade1 del modelo 1 se su -
jeta hasta que endurezca 1 se retira la cubeta • 

Requi1itos que deben cumplir las jeringas.- "'n el mercado ae encuentran 11111 -
choa tipos de jeringas , por consiguiente la elección es una oueati6n ~e pretersn
oia individual • Sin embargo se pueden establecer algunos renuieito1 0ue debe cum
plir una jeringa eficiente la jeringa debe e1tar diseñada de manera que 1e pueda -
llenar a1pirando la pasta y ea mejor que el tubo sea de pl,stico tran1parenta pa~ 
ra que le oue~a 'ligilar la cantidad. de eu contenido en cualquier momento • '!l. ex
tremo de I& boquilla debe ser de di•tinto1 tamaños para poder dir.ioner de loa ~. 
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pequeños y así poder hacer inyeociones de la pasta de impreei6n en los canales -
para pins en las preparaciones • Por último la jeringa debe ser fácil de armar y 
desarmar.para limpiarla• 

Mezcla de las pastas de impresión .- Laa doa pastas , la base y el catali7ador 
se mezclan en una placa de vidrio o de metal pero es más conveniente hacerlo en una 
almolla41lla de papel por que tiene la ventaja de aue el material no se derrama. fue
ra de la almohadilla , las dimensiones de ~etas serán por lo menos de 150 mm2. las 
hojas de papel se deben 3se~ar en sus cuatro bordes nara evitar ~ue se levanten 
durante el proceso de mezclar las dos pastas 1 es conveniente hacer la mezcla con 
un.:i espitula cuya hoja sea de acero inoxidable con bordes afilados y de uaa longi
tud de 90 a l'.JO mm. el :nango puede ser de madera o de !lláetico, pero lo importante 
es que sea fuerte , la hoja también debe ser dura , por que las ~etas que se •1an -
a mezclar son muy compactas y ofreeen dificultades para unirlas íntimamente • Con -
la mayoría de los productos a base de mercaptan se ponen 7 en la almohadilla don1e 
Ge va• a hacer la mezcla, iguales cantidades de las dos pastas , la e.ase y el cata
li1ador , y cada fabricante pro~orciona las instrucciones precisas ~ue se deben -
se¡;uir para mezclarlas • La. cantidad total de la pasta va~ía se["Ún el caso particu
la~ de 25 a d3 mm. suele ser lo adecuado para la mayor parte de las jeri~E • 

:a cantidad de pasta ~ue se necesita colocar en la cubeta ind.ivid\Ul se ;iuede 
ca:ibrar con el espaciador de oera que se uso en la confecci6n de la oubeta , corno 
ya r:-.encionamos 1 es im?ortante dejar espacio sul'icient<? , er. el papel o el vi 3~io 
en que ae ~·a hacer la mezola , entre la:i :!os tas~as , j)ar1 o.ue no entren en c:intic~ 
to antes de empezar la ~ezcla • Si no se tiene esta preca.uci6n la~ dos pastas puc
aen quedar en oontacto y la réacci6n puede em?czar anteo de mezclarlas • Se to~.a -
primero el cata.ll~ador con la ~oja de la espátula , se coloca sobre el material 
baJe y se mezclan las dos pastas con un batido rápido de ve~ en cuando , el mate-
rial que queda en la perireria se lleva al centro de l:l. Hr.:im. y se inoorpora a la 
mezcla, Ia mezcla debe estar te!""!'!nJ.da en ~l tie~oo ~~~ recomienda el fabricante, 
eer.eralmente 45 se{"Undos , ~1 r::ateri1l ¡a mezclado jebe ser homo~neo y eetar libre 
de gl''lr::os • :'s muy importante :i.ptic3.!' el tiempo correcto oara la mezcla , mezclar -
de ~~a o de menos ocasiona efectos nocivos en las cualidades elásticas de la pasta 
de impresión • 

Ll p:i.et:i. puede aspirarse :lirec~'l..-.ente de la lo¡;¡¡ta dorüe se hizo la mezcla -
después la pacta se coloca en la. cubeta con la esp~tula con que se hizo la mezcla. 

:a preparaci6n de la boc~ rara l~ toma de i~presiones emrieza por la limoieza 
de la boca y de las preparaciones , el aislami~nto del ár~a de la impresión y la -
eliminaci6n de todo rasgo de saliva y humedad y finalmente la colocaci6n de apósi
tos pa~ retraer loe tejidos , ~1 paciente se debe lavar la boca ~etioulosamente -
con un enjuagatorho.astrill€'ente y después quitar cualqUier residuo de saliva secan
do las zonas de las gl4ndulas mucosas con una gasa de algod6n • Tac>bién hay que li~ 

piar cuidadosamente , las preparaciones de los dientes para que queden libree de -
residuos y de part!culas de cemento las uartes interproximalee de los dientes ee -
secan con jeringa de aire , 

Para conseguir una impresión oreci1& de 101 mirgenee cervicales de loa retene
doree de puentee, que muchas veces están colocadoe en el BUroo tfngival , hay que -
tomar ciertas orecauoionee para que la pasta de caucho , o cualquier otro material 
de impresi6n , alcance estas regione1 cuyo acceso ea dif!cil. 
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Se puede obtener un buen acceso cortando el tejido gingival o mediante retracci6n 
del ~ismo 1 separ~ndolo del diente éste dltimo, es el método que se emplea con más 
rreouenoia • La remoci6n quirúrgica de la encía se eeserva 1 generalmente para ~ 
aquellos casos en que existe una bolea gingival o hay tejido hipertrófico puesto -
que el trat•~iento peri~dontal.debe estar te~inado antes de comen1ar la oonstruc
ci6n de los puentes • 

Casi siempre se a0lican dos métodos comunes para la retracción del tejido gia
gival, uno de ellos depende de la separación mecánica del tejido y el otro se baea 
en uno. re~racci5n fisiológica del tejido para formar un surco alrP.dedor del diente. 
~ las cavid~des con paredes cervicales profundas o en los molares cuya superficie 
distal esti en contacto con una hipertrofia de tejido fibroso en el área retro~olar 
esti indicado el uso de un apósito meclnico. F.ste apósito ee bace con pasta de eu
gl!nato {óxido de zinc.7 eugenol ) impregnada en fibras de aleod6n • Se entorchar. 
Uhas cuahtae fibras de ~lgod6n 1 se enrollan con el eugenato, una vez i~oreg-nado 
el hilo se coloca en la zona gi.nl!'ival 1 se emFaca en la hendidura !!"l.nll'ival con una 
sonda o ex~lorador • Generalmente se colo~a una cura tem~oral en la cavidad de1 · ' ' 
dien~e que ~irve ~ara ~antener el ap6sito en roeici6n. 

!stc ce deja ?Or lo. ~enos veinticuatro horas y al retirarlo ~l tejido se ~nbrá 
se?arado de la sunerficie del diente obteniénd6se así un buen acceso al área cervi
c~l de la ~reparación. 

~l ee¡;Jndo y ~ás com1n método de retracción de ~ejldoe blandos consi!tP Pn c~
locar c11id.adosamente en el turco l!'inirival alrededor de los dientes en ouP. se h!!n he

cho "reparaciones , un hilo imrregnado con un vaeoconstrictor o un astrin~ente r d.,_ 
jarlo en posición hasta que el reactivo se absorbe y el teji~o se torna iequé~ico y 
se encoge·. Casi siempre se logra ésto ~n unoa cinco minutos y entonces se ouita el 
hilo 1 se inyecta inmediata~ente el caucho en la zona ll'fng'ival • 

La técrlca de impresión que se describe en se~ida se puede aplicar , lo mi5tr.o 
a los prod~ctos mercaptan o de silicona • 
l.- Se alista todo el equipo y materiales ,. se prueba la cubeta en la bova y el O?e
rador se cerciora de que el adhesivo se ha aplicado correctamente, se revisa.la je
ring.¡. y ae comprueba que el émbolo esté bien lubricado y funcione satisfactoriamente 

·2.- Sn la mesa auxiliar, se colocan dos losas para hacer las mezclas y dos es~átulas 
en una se vierte la cantidad conveniente de material de impresión y de catalizador 
Fara la cubeta y en la otra los mismos materiales para la jerinea .F.l operador se 
asegurará que no se junten la base y el catalizador antes de hacer la mezcla • 
J.- 5e prepara la boca , el paciente se enjuagará con una. substancia aetringente y 
se secan las gl~ndulas muooaas bucales con ~ea de al!l'OdÓn se pone un ·syector de sa
liva y se aisla el área con rollos de al~od6n .• Se secan los dientes y la mucosa con
tigua con ~ll!Qd6n , las zonas interproximalee de los di~ntes se secan con la jeringa 
de aire • 
4.- Se coloca en· posici6n el apósito de hilo , empezando por un sitio de fácil acce
eo y donde no haya de ser posible prepa::-a.ciones de dientes • El cmpaquetazdento se 
continlla hasta ~ue toda. la encía situada junto a la preparación q~eda separada. 
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5,- Se mezcla el material que se va a lUlal' con la jerinS& y se carga· ésta. 
6,- Se illi/'eota el material empezando por la parte distal de las preparsciones -
y luego baoia la parte meeial , el extre::io de la boqUilla se hace penetrar lo ~ás 
prof'und.a:nente posible , en las· preparaciones y se inyecta suficiente rr.aterial pa
ra que se ~ueda extender libremente fuera de las partes interproximales • 
1.- Se lleva la cubeta a la boca 1 se presiona bien hasta que las guias cclusales 
coincidan con loe dientes correepondientee , se deja la cubeta en posici6n duran
te dos o tres minutos manteni&ndola inmovil con la mano , después de ese tie~~o -
ya no hay peligro en dejarla en la boca hasta aue ·estE lista para retirarla • ;io 

se debe mover la cubeta , por lo monos durante diez minutos despu6s del comienzo 
.de la mezcla se puede dejar cuanto tiempo sea necesario , fuera de los diez minu
tos l!mite , y as! se aumentan las cualidades ellsticas de la pasta y se reducen 
las posibilidades de distorsi6n cu~ndo se saca la cubeta , 
8.- A continuaci6n se retira la impresi6n de la boca 1 ejerciendo una ruersa gra
dual sigui~ndo la direcoi6n de la línea princigal de entrada de las preparaciones 
no ea necesario retirarla con una presG6n fuerte como ocurre con los hidrocoloides 
cuando se ha retirado la impl'~.ei6n , se lava con agua fria , se eeca con aire y se 
examina para comprobar que se han reproducido todos los detalles • 
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" O e t U S I O N " 

Ia oclusi6n es una l'8IDa importante en la carrera para cirujano denti.sta, 11us 
pri11Cipios brindan conocimientos esenciales para otTas especialidades, como pr6 -
tesis fija con la cual tiene amplia relaci6n lli se conoce bien la !unci6n de la ~ 
cclusi6n seril !'cil hacer una restauraci6n eficiente. 

Ia cclusi6n no siempre es normal por eso ee le debe dar importancia porque -
existe un gran n11mero de maloolueiones de muchos pacientes. 

OCWSION DEL P.lCI!NTE.-
Si se quiere que la ;>r6tesis quede en armonía con la oclusi6n del paciente, -

es Ic5gico empezar examinando cUidadosamente dicha oclusión aunque lo importante -
es la relaci6n de los dientes superiores e inferiores, durante los movimientos •· 
funcionales de masticación y de incisi6n, ss dificil estudiar la oclusión durante 
la masticación. Se pide al paciente que mastique goma, cera 1 galletas, !rutas, y 
otras cosas y se toma nota de la manera en que se hace la acción masticatoria , 
¿ Sl ciclo masticatorio áe hace de arriba a abajo, o hay un comnonente lateral 
del movimiento mandibular ? ¿ ~l movimiento lateral es unilateral o bilateral ? -
Se pide al paciente que muerda un pedazo de galleta, o de cera y se anota la natu
raleza de la relación incisiva de loe dientes anteriores. ¿ Contactan los incisivos 
borde con borde? ¿ Existe un com1onente lateral y se utilizan los canf;nos ? Las -
ree~uestas a estas preguntas nos proporcionan información sobre el ciclo mastica
torio • Ia influencia ·ie anomalías dentarias en tratamiento se tendrán en cuenta, 
desde luego • Un paciente con una zona ~andibular derecha desdentada J:nlcde desa -
rrollar un patrón de masticación unilateral en el lado izouierdo 1 y también puede 
ocurrir la situación inversa. 

Ia oclusión ee puede examinar en la relación estática de oclusión céntrica, 
y se anota cualquier relación anormal1 dientes en mala alineación, dientes en rota
oiór. y dientes ·rsin f'"UÍ3.s céntricas • También se pu.ede examinar la oclusidn ¡rutan
do al paciente en ciertos movimientos, que podemos llamar movimientos diagnósticos 
e incluyen 'l!Uchas de las direcciones funcionales de mo•1iniento. Como el páciente -
no está masticando durante estos r.ovimientos diar.nósticoe, se pueden ejecutar len
tamente, detenerse en posiciones escof'idas 1 o repetirse cuantas veces sea necesa ·~ 
rio. Hay que reconocer, desde luero que éstos no ·aon l!IOvimientoe funcionalee, y -
solamente de:l'.uestran la relación potencial 1e los dientes, nue puede ser que nun
ca te~an contacto real durante la masticación , Los movi~ientoo di~.6sticos son 
protrusión, excursión lateral izquierda, excursión lateral derecha y retrusi6n • 
::.Os l!:OVimientos protrusivcs y retrusi vos incluyen la dirección de la incisión fun
cional • Ia excurción lateral izquierda incluye las direcciones funcionales de 
maaticaci6n en el lado izquieedo de la boca J la excursión lateral dereaha incluye 
las direccione• funcionales de masticaci6n en el lado derecho , 

l.- Apertura. 
2.- CierN • 

" llCWDIIENTOS PlJNCIOlllLES DEL P'~UIL!R I~IOR" 

3.- P!'otruaión de 101 dientes anteriores en contacto • 
4.- PJ:otrusi6n con todo• loa dientes 1eearadoa ein contacto 
5·- Retl"U916n 1 partir de una posici6n protJ"lleiva con los dientes poeteriorea -

•n contacto. 
6.- letruión con loa cliente• posteriores en c:Ontaato ( retrui&U a partir da l• 



po1ici6n intercuepfdea.) 
1.- Retru1i6n con los dientee en contacto. 
8.- Movilllientoe laterales con dientes en contacto. 

PRO'rRUSIOI.- cuando ee prot~e la 111andlbula, loe incisivos inferiores ee -
de1pla1an hacia abajo 1obre·1ae euperficiee linguales de los incisivos superiores 
ha1ta que se alcanza una relaci6n borde con borde, en la dentici6n normal ninguno 
de los diente• posteriores debe luieirr: oontacto durante ~ste movimiento. !n la -
conetrucci6n de un puente anterior el des?lazamiento protrusivo determina el con
torno lingual de los retenedores y de las piezas intermedias, lo mismo que l~ ps
sici6n del borde inoisal de la pieza intermedia • ~s iEportante reproducir ~ste -
movimien~o, en los moldee de trabajo en el laboratorio para oue la·~r6tesia quede 
efectuando una funci5n adecua.da • 

?ig. No. 16 
Dentici6n nat•Jrat, en '.lOsici6n :le ::irotl"Jsión, en donde puede verse con

tacto bor:le oon borde de los incisivos y ~alta de contacto de los dientes poste
riores , 

::XCU!!3ION !.tT'2?..li:..- C-iando !a mandíbula se mueve en excursión lat~ra.l izqui
erda, los dientes se separan unos de otros, movimiento producido por lae cdspides 
veatibulares inferi~res al deslizarse sobre los '.llanee inclilll\dos de las cús~ides 
vestibulares su/erioreo. A mejija de que continúa la excursi6n lateral, van que
fan<fo 'llenos dientes en contacto, bs~a q'.le, ,cuando las cús:iides vestibulares su
~erior~s e inferiores quedan alineadas verticalmente, solamente el canino su:ie -
rior puede quedar en contacto con los dientes inferiores. Se considera que el ca
nino juega un papel dominante en la direcci6n neuromuscular de !os movimientos -
excursivos laterales. Sin embareo, en muchos ~acientes, otros dientes como los -
biodspidea y molares ~ueden quedar en contacto durante el movimiento lateral de -
diagnóstico. 

La excurai6n lateral izquierda demuestra la relaciones de trabajo de los di
entes en el lado izquierdo cuando se mastica el alimento en ese la.do de la boca 
si se repite la excureidn lateral izquierda 1 se ~xaminan las rel6ci~nes de los 
dientea en el lado derecho durante el movimiento hacia la izqUierda, se observar' 
que se eeparan mu, pronto en el movimiento lateral, 1 en la oosici&n terminal 
previa~ente decidida , no habr4 contacto entre loa dientes 1111periorea e inferf.o -
rea, Eate movilDiento demuestra la relacione• de loa dientes en el lado de balan -
ce cuando •• maetica alimento en el lado izquierdo de la boca. 



45 

Si se mueve la mandíbula en excurei6n lateral derecha, se pc>tld; observar 
una secuencia similar de fen6menos. Sin embargo, las relaciones de los dientes, -
no eer'n idlnticas en el lado izquierdo, y es posible que loa dientes en contacto 
en la posici6n tenninal sean diferentes. Si ee examina el lado izquierdo, durante 
la excurei6n lateral derebJla, se obeervar'n las relaciones de los dientes en el -
lado de balance durante la masticaci6n en el lado derecho de la boca, 

?ig. No, 1'1 
Jentici6n llat~al, en excursi6n de diagnostico lateral izouierda con las 

c~spides vesti'\::ulares alineadas verticalmente y con contacto entre loe caninoe,
l1ter1les y ~en':rales euperiorea e inferiores. 

::·1g. ::o. 18 
>in':!.oi6n :1a~ural en el ds!llo '.l!lciente, la T.andí'\::ula. está en excurei6n tate

r~: d~recha, quedando en cor.tac~o lJs c~nt.nos 7 primeros oicúspides superiores e 
i nf~riores. 

;tetrt:si6n.- .::i se ::i~t'.~ne -·~wem~nte la mandí!Juta iel ;:actente entre el ¡:ut
g~r J el !n~ice, con la uña iel ?Uli<ar en cJntac~o cJn el oorde de los incisivos -
inf~rioren 7 el ír.~ice do~ladJ ~ajo la mandíbula, se puede abrir y cerrar ésta y -
lo~ in~isivos superiores tocarán la uña del jUlg3r. De ésta manera., se evita la 
a~~i6r. directriz de los ?lanoa inclinados de los dientes. Cuando se deja descansar 
~l -~ci~nte J la ~and!bula se ~uede mover arriba y abajo libremente, se deeplazará 
ligeramente hacia. distal, y si se qui ta el ;:iu!¡;ar y se hace riue los dientes se ?O.ll 

ga.n en contacto, se notará ~ue l~s dientes inferiores hacen contacto con los ~ien4 
tea superiores, y dcspu~s se deslizan hacia adelante en interrelaoi6n cuspldea com 
~ leta • "':ate .des?hZa'lliento hacia adelante se oroduce cuando los planos inclinados 
di$tales da los dientes inferiores se deslizan sobre los planos inclinados meeia • 

~es de ~os dientes superiores, 
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La posición retrusiva de la 11andíbula produce una relación entre el maxilar 
su~erior y la mandíbula determinada por la articulación temooromandibular , en la 
cual no interviene la gu!a de los dientes. Esta relación es la oue se conoce como 
relación c&ntrica, la cual se puede registrar y en el paciente sin oclusión pato
lógica, se puede reproducir en ocasiones futuras. L& relación cdntl'ica contrasta 
con la posición intercusp!dea m<txima, la cual ea una posición guiada por los diel'l-' 
tes, y se condice como oclusión céntrica. Ambas posiciones, la relación c6ntrica -
y la oclusión céntrica, son muy importantes en odontolog!a reetauradora. 

Fig. No. 19 
Colocaci6n de la mandíbula en posición de retrusiónJ la uña del pul~r im -

pide la acción directriz de los planos inclinados de los dientes, y no se ejerce -
ni~na presi6n sobre la mandíbula, la cual se hace abrir y cerrar suavemente. 

Los dientes no son los que guían a la mandíbula si no su acción neuromuscu
lar9 partiendo de esto se tomará en cuenta la importancia que ti ene la relación -
y oclusión céntrica , 

la. relación c~ntrica de la mandíbula es aquella posición en la cual el eje -
intercondilar se encuentra en eus posiciones límites 0ue son, posterior, euperior 
y media. Loe movimientos condilares permanecen constantes, la relai.ci6n céntrica de 
la mandíbula no cambia con el crecimier.to ni durante ni despu~s de un trata~iento 
ortod6ntico las características son las mismas a través de los cambios ~ro?iOE de 

la dentición. 
OCLUZION CZ~TRICA.- Contacto máximo de las super±"ici es oclusalcs ma::di bu :ares 

oon sus antagonistas superiores, la oclusiór. c~ntrica es una relación inestable 
cuando está in!'luenciada por factores de edad erosión o ~es~Ete oclusal, extra~--
-c:l:ones, há!l~tos, restauracionee, de!'ectuosas, P.t.c. . 

Cuando en la boca h~;r !'unci,Jna:nünto nor:r.al :a oclusión cEntri ca coii:citle con 
la relación c;ntrica. La oclusión céntrica es una posici6r. 1fr.i te. 

OCLUSIOli CXC!:l'!':!IC.~.- ":e aque:la en qui! l3. mand!'bu~a se ::\Ps··laza ~,~r acc::S:-: 
muscular r.or:r.al o por i:ia.las r'!'.!aciones '.le los ::!i~ntee ~ e!'ectda e1 c:!.erre ell :\i·1~::-

eas posicior.es eje1:1plo1 el cierre 1:1andi".:alar er. ;oo:!iC'i'1n protru::in s~rá ·;nu ~c!-.:

sión exc~n~rica, las c~spideo que i~piden l's cierres céntricos 1 excéntrtC?f aie
cua.dos, su!'ren -:!esns~es oC'lu~a!es ;¡ en ocasiJ:ies iañar.. los ;ieri1do::tos. 

Oclusi6n or!."d~~c1 7 !'isiol&"1ca, la or(ánica ea !a relación no~.al 1e 1Js r!~
nos ocluaales i~c:inaios cuanio !J~ ~a~ilares cier1'3.n, ei Pltist'!'~ ~1ano~ inc:i:::; -
i's e~ una den~ici6r. 'ª in1icio de ~u~ está j~sg:¡.Eta¿a 1 ~i está j~sra.r~aca es~~~{ 
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sin cús~ides, una dentiei6n sin olÍBpidea ea 1111a malocluai6n • 
::n la oclusión org{nica loe elementos de la dentici6n están organizados que 

cualquier grupo puede !uncionar adecuadamente para lograr Ulla oclusi6n céntrica.
Oclusi6n balanceaea es aquella en que la oolusi&n se basa en el he~ho de que 

todos los dientes tocan todas las excursiones. 
Cúspides 1 son las unidades de la oolusi6n sin ellas no •!lllecle·: existir 1 -

están ?resente11 en 1011 premolares y mol.ares para dar oolusi6n y se relacionan con 
sus•\ ononentes y movimientos 111&ndibularee. 

lay dos clasea que forman las cúapidH I 
Elevaciones. 

a).- ?untas de la.a OÚl!pidee. 
b).- Crestas marginales. 
o).- Oclusal transvar1a. 
d).- Obl!i-ua 1 euple•entaria. 
Las depresiones sona 
a).- Fosas central y su~lementaria. 
b ).- Pi auras. 

Las fosas son redon~eadae o angulares y las fisura• son largas y se exti•nden 
entre l~a cús?ides, en las foea1 de fisuras hay dos clases de surcos, dos de desa
rrollo con suturas que ~ueatran donde se han tuBionado 101 lóbulos, los surcos su+ 
plementarios aparecen entre loe dobleces del esmalte , la cara oclUJl&l est4 rodea.l 
da de una cresta marginal contínua que 1e extiende a lo alto y a lo bajo de las -
cúsnides. Cada cresta tiene un prop6sito y las nor:na.a determinantes oue dictan las 
direcciones de las crestas y surcos son los siguientes• posición craneal de los -
dientes es la distancia a que se encuentra un diente desde los ejes condilares y -
plano oclusal , 

~ mJil D~ L.\ OOLUSION " 
l.- Cúspides de apoyo1 son las cúGpides li!lf!113lee de los molares y p~P.nolareo supe· 
riores con las cúspides vestibulares de los molares y premolares inferiores. 
2.- Declives de gu!a1 son los planos y bordes oclueales que determinan el trayecto 
de las cú.apides de apoyo d1U'ante las excureiones funcionales normal, lateral y -
protrusi va. 
3.- Gu!a incisiva1 ~ate t&rmino se refie-re a la influencia que ejercen las su~er
ficies linguales de los dientes anteriores del maxilar superior , sobre loe movi -
mier.tos del maxilar inferior. 
4,. 1ngulo de la cúspide 1 es el 4ngulo formado ~or las vertientes de una cúspide 
con un ?la.no que pasa a tra.v&1 del vértice de la misma y que es perpendicular a -
una línea que corte en dos a la cÚs?ide. 
5,. Curva de speer 6ste tér:nino se refiere a la curvatura de las superficies de -
ocluei~n de los dientes desde el vértt:ee del canino inferior y siguiendo laE oús
~ides vestibulares de las piezas dentales posteriores del maxilar inferior, deno
minada curva anteroposterior ,... las dentaduras. 
6.- nano oclusala ee un plano imal"inario lll9 toca al mismo tiempo loa bordes inci
sivoa de los centrales in!eriores y la Jlllllta de las cúspide• distovestibularea de 
loa segundos molares inferiores. 
7,- Du!a co!ld.~lar1 é1te tér:nino se refiere al camino que recorre el eje de rala -
ei6n horizontal de loa c6ndilos durante la abertura nor11al del 111.Xilar. Con ezce~ 
ción de la guía condilar todos e1to1 tactor•• ~u1den ser alte'l'&do• por la terapeu-

tica od.Dntol5~ca, protética 1 ortod.Sauca, ain embarg-o s61q el la,ulo de la -



cúspide 1 la guía i11CisiY&, pueden ser alterados en forma bastante aprecia -
ble mediante el ajuste de la oclusi6n • 
8.- Funciones bisicae de la mandíbula• poeioi6n poetural, apertura leve QUe adop
ta la mandíbula despu~s de la degluoi6n en poeici6n intercusp!dea, se denomina tam
bién poaici6n fisiol6gica de reposo. 
Foeici6n retrueiva de contacto .- Poeioi6n ~áe retruida no forzada de la mand!bu -
la 1 que puede realizar movimientos de apertura y lateralidad también ee llama re -
laci6n céntrica • 

?osici6n IntercuepÍdea .- Posición de máximo contacto entre los dientes eune -
riores e inferiores también se le denomina ocluei6n céntrica 

" CAUSAS DE MALOCLUSIO!f ,. 

la maloclueión ocupa el tercer lugar después de la caries 1 la enfermedad parQ 
dental con reeoecto al l\Úl!lfll'O de personas afectadas • 

Oclusi6n ?atológioa.- ~l siste~.a. ·8Jlático está for:nadc por : dientes, perio -
donto 1 articulaciones '1 temporcr..a:x:ilares y sistema neuromuncular , estos elemen -
tos son interdependientes entre si 1 así .es que ·si .aleuno de éstos elemen~oa pr~ 

senta condiciones patol5gieas los otros elementos serán afectados cuando la p~tolo
g!~ se precenta ~n la oclusión dentaria P.~ta repercute en todos los elementos, pero 
prind.pal·nente en las articuraciones tem;ioromaxilares , l 11n ca::ibio dado er. la ¡:osi
ción de los dientes le sigue un ca~bio en la posición 1e la mandíbula y en ambos -
c6n1ilos, si el cóndilo de un lado se mueve en una dirección el o~uesto se moverá 
en forma corre1pondiente y compensatoria, ta falta de ar:r.or.ía entre la oclusión -
c~ntrica y la relación cfntrioa lleva casi eiempre al indivicuo hacia una ocluEiÓn 
patol6!;ica o anormal • 

:.a causa ;irimordial ~ue ori;ir.a la desarmonía entre las r~lacionee cén~ricas -
y oclusal es la interferencia oclusal 1 como es la causa ?rimera de !a ?clutión -
¡:;atológioa y de las :il~erociones de las arHculaciones temporomaxilares , se debe
rin analizar su etiolo@'Ía ?ero ante~ se pasar! a ver eu clasificación. 

:'?! las relaciones ~rotrisivae patoló?'icae de la man1!bula lo más común es en -
oontrar una interferencia oclusal y unilateral, son raras las interferencias bila -
teralea. CUando ocurre el desplaramiento protrusivo por interferencia oclusal las -
más de las veoee la mandíbula es desviada hacia un lado por el contacto indebido de· 
cús?ides, ya sea del mismo lado de la interferencia o hacia el lado opuesto • !io es 
fácil apreciar . que en estas clases I se traumatizan los dientes anteriores superio
res e inferiores del lado opuesto al de la interferencia se llama a éste fenómeno : 
"manifestación diagonal de síntomas " • ~ta deeviaoi6n protrusiva y lateral de -.... 
las clases I , puede ser desde lmm. basta 3mm. éste moVimiento patológico reper -
cute también en ambos c6ndilos de las articulaciones, pues si uno Be lateraliza, el 
otro necesariamente ha~ el movimiento correscondiente, 

~ un gran mimero de casos, la interferencia Be presenta entre loe dos prime
ros molare1 , éste hecho obedece se¡ruraaente a que son loe primeros dientes poste
riore1 que detienen el cierre mandibular tuera de la relación céntrica. 

Otra raz6n puede Hr que el primer premolar 11uperior hace erupoi6n en diferen
te· tiempo ct1le el inferior, lliendo la atrus16n la que ocasiona la interferencia. 
!ata claH I puede confundirse con 11m clase III , de ln«le ei no .. se hace u exá-
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Hn teniendo en cuenta la relaci6n c'ntrica oomo punto de partida para el. 
Igualmente puede contundir•• ocasionalmente con una oclusión cruzada • 

" Cr..\SE II R!l:Lo\CIOll RETRUSIVA. " 

En la relaci&n retruslva patológica mandibular lo 11\tls común e• encontl'ar Ul'.la 

interferencia oolusal unilateral • El caso m4s repetido ea cuando las crestas 111ar

ginale1 me1ial1a de las cdspidee de un tercer ~olar inferior hacen una interrerell"o 
cia con la parte distal de las crestas marginales de las CÚllJlides de ·1a ae~nda -
molar superior, en &sta1 condiciones la mandíbula es guiada distal~ente 1 los ' -
c6nd.1los son !orzados a otra posición cuando esta situación se inicia, el !)&Cien
te tiene una sensaci6n ~ropioceptiva de incomodidad_que:1a dificil de ezplicar -
aparte de la desarmon!a oclusal cono011ttante, hay tambi6n chasquidos articulares -
claro est4 que otros tipos de inter!erenoias oclusales pueden ocaaionar la clase -
II • 

" cr.i.sr. III RSI..\CION VERTic.\.L Aml"EN'l'ADA. " 

Esta relaoi6n eat! casi invariablemente ocasionada por l& inserción de una 
restauraci6n en supraoclusión unilateral. Otra categor!a de casos oertenecientes 
a esta clase III 1 consisten en denticiones con contacto oclusal bilateral sólo en 
la segunda 1 tercera molares • Esta es una eituaci6n perjudicial !IOr que mer.os -
dientes runoionan en la masticación y por lo tanto ~sta ae efectúa inco:rreeta~en
te • otra oauea' de oclusión patológica debido al aumento de la dimensión vertical 
es por la colocación de puentes fijoo, placas parciales o dentaduras totales con 
un nivel oclusal tal que oblitere la distancia in~eroclusal. 

" CUSO: IV R~r.'.CIO:T!l:S L.\T:'RO?RO'!RUSI'T.\S ?OR O':WSIO!T ~:!UZA!>l " 
Se encuentra que en &eta relación patolóeio3 ~andibular la mandíbula es des

viada ha.cia la derecha o hacia la izquierda cuando el paciente hace el cierre !i -
nal en oclusión o&ntrica, éste tipo de relaciones patolóP'ieas se pre~enta en ~uje~ 
tos que tienen una oclusión el"iz~1a en uno o mis pares de dientes, ya sea en la 9 

región canina, premolar o molar al ir a cerrar, las cúspi~es vesttbul~res anta~6~ 
nicas se chocan guiando a la mandíbula hacia una nosición lateral 1 a.veces pro ~ 
trueiva hasta que se logra la oclusión total ésto infiere u:i eaf'tlerzo muscular con
tinuado y un estado de alerta del sistelllll 11eu?'1)muscular con las consecuencias pato
lógicas conducentes en los dientes 1 articulaciones 

" CLASE V R3LACION 'ITRTICAL DIS>'INUIDA " 

Esta condición patológica puede ser causada por la pérdida-y falta de dientes 
posteriores, por desgaste oclusal excesivo en toda la denticiAn o p~r eru~ción -
parcial de la dentici6n permanente • Esta reducci6n puede ser unilateral o bilate
ral cuando la pirdida de dientes posteriores es unilateral , el resultado ser( el 
de una runci6n también unilateral • ta masticaci6n unilateral puede ocasioll&J' "llJI& 

deavi&ci6n del cóndilo hacia atr&s 7 hacia la l!nea media del lado <lon:l.e no ni e -
ten dientes , debido a la contracción mu.acular •in apo70 dentario. 

E1 po1ible tainbi'n que el cóndilo del lado donde etisten dientes pueda at•et&r 
ai hay una interferencia oclusal lo su!iciente~ente ir.r-nde como ,ara !o~ar el 
c6ndilo , la mandíbula actda. como una p&lanca ( los dientes actdan como ~unto de -
apo70 ) cuando la f'unci6n es unilateral ésto UlJlica por que es el c6ndilo opuHto 
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el que recibe el daño • Cuando estamos en presencia de una oclusión patol6gica se 
entiende que los cóndilos no guardan una posición adecuada en sus cavidades glenoi
deas por lo tanto, las excursiones laterales, lateroprotrusivas y protrusi ·1as no -
seguiriin un trayecto :iefinido y serán anárquicos • Ü1 relación céntrica es la base -
desde la cual deben hacerse todos los movimientos exc~ntricos. Una oclusión excér. -
trica incorrecta era seguida de la fol'lr.ación de interferenciaa oclusales laterales 
y protruaivas ~ue depreciarán más al sistema gnático, las interferencias oclueales 
más perjudiciales para el sistema gnátioo son las que se presentan en el :ado de -
balance durante la función , Estas e•1i tan el buen funcionamiento del lado ::e traba
jo al no ?ermitir el corte y la trituración adecuados, al chocar !ar cúspid~s del -
lado del balance evitan el contacto del canino del lado de trabajo, el ?&ciente 
forzad la ¡>osioi6n para log-rar contacto en el lado de trabajo y así l'grar e 1 cor
te y trituración de sus alimentos, ésto oroduce trauca en la articulación temporo -
maxilar del lado de balance, 

" ~'.ORDI.!JAS CRUZAJAS Y ASI!G'TRIAS !"ACIAL?S " 
ras mordidas cruz~das que ?Ueden originarse en las dos denticiones pueden ser 

anteriores o oosteriores y en éste último caso unilaterales o bilaterales. La mor -
dida cruzada en la zona frontal de la dentición primaria es rara e indica casi eie? 
pre un ?roblema de crecimiento 6seo que debe ser consultado con el ortodoncista 
cuanto antes 1 la mordida cruz~da de uno o más de los incisivos permanen1lt• puede de
berse taobi&n a problemas eaquelAticoa, aunque con mayor frecuencia es la manifes
tación de discrepancias de posici6n de naturaleza básicamente local, si por medio -
del diagn6stico se determina que la condición ea local 1 el tratamiento debe ini -
ciarse inmediatamente por que laa consecuencias de la demora pueden ser serias , 
Estas consecuencias incluyen el cierre del espacio del diente cruzado por migraci6n 
de los vecinos 1 oclusión traumática con retracci6n gingival,acumulaci6n de placa -
y por último enfermedad oarodontal , 

üi mordida oruzada de los molares primarios puede abarcar uno o los dos mola -
rea aunque a veces se extienda hasta el canino e incisivos del mismo lado, la causa 
suele ser un \hábito de presión localizada aunque con mayor frecuencia el proceso -
obedece a una desviación menor del desarrollo del maxilar superior , La mordida cr,ll 
zada bilateral es rara en la dentición primaria y se relaciona casi sie~nre con la 
~resencia de un ~aladar muy alto y angosto 1 no debe esperarse que lae mordidas : -
cruzadas de les molares primarios se corrijan oor si •olas a medida que la oclusión 
se desarrolla por que ésto no sucederá • Cuando la mordida cruzada abarca al se -
gundo molar primario no es extraño que el primero y en ooasiones loe scrundos mola
res peroanentes eruocionen en el mil!!110 tiempo causando mal relación las r.ordidas -
cruzadas posteriores, tanto ea la~dentición primaria como en la mixta y permanente 
suelen dar lugar a asimetrfas faciales que se hacen evident~s entre otros si~nos -
por la falta de coincidencia de las líneas medias dentarias superior e inferior. 



CO'SC!.US!ONlS 

Para hacer una reh:l.bilitaci6n bucal completa se deben tomar en cuenta todos 
loe anteoedentee del paciente ~or ejemplo 1 Los antecedentes patol6gicos como -
son las enfermedades periodontales , puede haber una p:ingivitis o '.In& parodonti
tis con de1trucoi6n de hueso alveolar , antes de empezar cualquier clase de reha
bilitaci&n se deber' de hacer una historia clínica completa , sin olvidar un es
tudio radiogritiao para ver la situaci6n de las raices de los dientes para ver si 
no ha.y reabsorci6n de hueso , el tamaño que tienen las ra.ices , ver tambi~n si no · 
hay giroverai6n de alguna pieza dentaria • 

ANTEOE'l>!NTES FISIOLOGICOS.- Ver que tipo de cclusi6n tiene el paciente L ea 
trau.dtica?',·¿tiene algÚn punto pr~aturo de contacto?. ¿tier.e alguna dolencia ? .. 
Ugunoa dolores son causados por u'rla. oclusi6n traumática :r el paciente lo mani -
fiesta oon dolores en el cuello i/ la' cabeza o de espalda • 

ANT~~FNTES H!REDITARIOS1 !n alP.Unos pacientes con diabetes no es posible 
hacer una pr6tesis !ija debido a que su coagulaci6n sanguínea no es b•1ena. tienen 

exceso de glucon en la sangre y en el caso de una. ·extracci6n denta.ria la. cica.tri
zaci6n de estos pacientes es muy lenta , 

Los eaqUizotrénicos en- el· momento del tallado de las piezas dentarias ?Uedon 
tener una crisis nerviosa por lo tanto se lea debe tratar solamente bajo super -
visi6n médica. 

H.-\BITOS D'.': LIMPIEZA .- Una pr6tesis fija. no es aconsejable en aquellos JI&~ 
ctini•• que no ten~n una b~ena higiene debido a que la falta de limpieza pro
voca un acumulamiento de placa dentobacteriana lo ~ue da por resultad? una gin~
vi tis y después uzu destrucci6n de las ~ibras de ooporte del diente 1 es deber del 
cirujano dentista hacer inoapi.é en una buena técr~ca de cepillado ya que una ir.!l
deouada t6cnica de ce~illado provoca tambi~n acUll)ulación de placa , en zonas ~uc 
son de vital imnortancia para la p~6teois coiocada. y por otra lado el excesivo -
ce,illado puede ocasionar un descubrimiento prematuro en li~ zor.a.s cervicales 
causando hipersensibilidad • 

S!'!'UACI ON :::cO:IO:•!!CA: • - ?ara. hacer una. buena. re!labi litación h!!.y que ~ornar en 
cuenta los inf.'l'cson de nue3tro paciente ya que l? ideal es ~acer una restaura.c!ón 
de oro porcelana. , pero su exceoivo costo lo vuelve inadecuado para algunos pacien.. 
tes, entonces debemos recurrir a la elaboraoi6n de Ull3 prótesis de metal acrílico 
que es mucho más econ6mico • 

~S'l'!TICA.- Debemos tomar en cuenta que los dientes sustitutos deben ser lo 
más parecidos a los dientes perdidos , para restablecer ta armonía con los dien -
tes contiguos y antag-Jnistas así como también el color que sea lo m1s exacto posi
ble al color original. 
ltABITOS 1LI1.!?l'l'ICIOS.~ la dieta excedida en earbohidratos da. por resultado una -
reincidencia de caries • 

!n re1um1n si el cirujano dentista toma en cuenta todos estos factores en -
la rehabilitaci&n bucal de un paciente 1 esta.remos seguros que alcanzará· el 6xito 
en ca.da uno de los trabajos que reati~-
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